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RESUMO
GONÇALVES, A. M. N. Valores na produção do DSM-5: análise do debate em torno da
proposta da Síndrome Psicótica Atenuada. 2016. 190 f. Tese de Doutorado em Ciências
Médicas – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade Estadual de Campinas. Campinas,
2016.
Em 2013 a Associação Psiquiátrica Americana publicou a quinta edição do Manual
Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) em meio a um cenário de
intensas discussões. Entre os pontos de controvérsia ligados ao manual se localizava a
possível inclusão da categoria diagnóstica intitulada Síndrome Psicótica Atenuada (SdPA).
Criada em resposta a pesquisas que se dedicavam à identicação precoce da esquizofrenia
e ao tratamento de sua fase prodrômica, a SdPA teve seu nome, conceitos e critérios
diagnósticos modicados ao longo do tempo, sendo extensamente debatida até a sua
rejeição do corpo principal do DSM-5. Para além de discussões puramente cientíicas ou
factuais sobre a SdPA, o debate sobre sua possível inclusão no manual foi atravessado por
diversos valores, em torno dos quais os argumentadores a favor ou contra a criação desse
novo diagnóstico se dividiram. O presente trabalho tem por objetivo explorar valores
atuantes no referido debate, através da análise de materiais escritos publicados no
desenrolar de tal discussão. Para alcançarmos esse im, revisamos dois importantes
métodos de análise de valores em psiquiatria, extraindo de cada um deles elementos úteis
à nossa investigação. Em seguida, analisamos, do ponto de vista histórico e valorativo, o
desenvolvimento do DSM da primeira à quinta edição. Finalmente, analisamos os
materiais coletados, demonstrando os valores em jogo no debate em torno da inclusão da
SdPA no DSM-5. Entre os valores encontrados se evidenciou a preocupação ética com o
sofrimento humano, relembrando que aqueles que sofrem ou que acompanham indivíduos
em sofrimento podem apresentar um desejo legítimo de minimização da dor e, quando
possível, sua evitação. Sob outro ângulo, também se evidenciaram questões acerca dos
riscos associados à tentativa de prevenção da psicose, incluindo os limites da ação dos
proissionais de saúde mental e as possíveis consequências indesejadas das intervenções
precoces, como a estigmatização e a prescrição inapropriada de medicamentos
antipsicóticos. Além disso, o debate apontou para valores pragmáticos, especialmente
políticos e econômicos, modulando a própria noção e implementação do que seja fazer o
bem ou o mal na prática psiquiátrica e na construção de seus sistemas classicatórios.
Palavras-chave: Valores; Manual diagnóstico e estatístico de transtornos mentais;
Transtornos psicóticos
ABSTRACT
GONÇALVES, A. M. N. Values in the production of DSM-5: analysis of the debate on
Atenuated Psychosis Syndrome proposal. 2016. 190 f. Doctorate hesis in Medical
Sciences – Medical School, University of Campinas (UNICAMP). Campinas, 2016.
In 2013 the American Psychiatric Association published the ith edition of
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) in a scenario of intense
discussions. Among the controversies related to the manual was the diagnostic category
proposal entitled Atenuated Psychosis Syndrome (APS). Created in response to
researches on early identication of schizophrenia and the treatment of its prodromal
phase, APS had its name, concepts and criteria gradualy modied, being extensively
debated until its rejection from DSM-5 main section. Beyond purely scientic or factual
discussions on APS, the debate on its possible inclusion was permeated by many values,
which underpinned the division between those who argued in favor and those who were
against the creation of the new category. his work aims to explore values at play in the
referred debate through the analysis of writen materials published along the course of
such discussion. To that end, we revise two important methods of values analysis in
psychiatry, extracting from them useful elements to our investigation. Next, we analyze
from the historical and evaluative point of view the development of the DSMs from the
irst to the ith edition. Finaly, we analyze the colected materials, demonstrating the
values at play in the debate on APS inclusion in DSM-5. Among the values found was the
ethical preoccupation with human sufering, reminding us that those who sufer or who
help patients in sufer may present a legitimate desire of minimizing pain and, whenever
possible, of preventing it. From another perspective, there were also issues regarding the
risks associated to psychosis prevention, including the limits of action of mental health
professionals and possible undesired consequences derived from early interventions, such
as stigmatization and inappropriate prescription of antipsychotic medication. Moreover,
the debate harbored pragmatic values, especialy political and economic, modulating the
very notion and implementation of doing good or bad in psychiatric practice and in the
construction of its classicatory systems.
Keywords: Values; Diagnostic and statistical manual of mental disorders; Psychotic
disorders
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Introdução
Fruto da colaboração internacional e multidisciplinar de mais de quatrocentos
voluntários, a quinta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais
(DSM-5) da Associação Psiquiátrica Americana (APA) foi publicada em maio de 2013
acompanhada de inúmeros debates (21,26). Mais do que classicações que facilitam a
comunicação entre proissionais de saúde, os DSMs são considerados inluentes
modeladores da prática psiquiátrica, da formação proissional e de programas de pesquisa
em saúde mental (7,27). Mas embora sejam amplamente utilizados, tais manuais e seus
processos de revisão são criticados por diversos autores sob múltiplas perspectivas
(epistemológica, política, econômica, social, entre outras), com questionamentos sobre sua
validade e utilidade clínica, sobre as consequências práticas e éticas de seu uso, sobre o
grau de transparência dos seus processos de elaboração, e até sobre sua legitimidade como
documentos que se propõem a categorizar condições da vida humana (7,26,28,29).
Entre os pontos que suscitaram intensas discussões e críticas no processo de
elaboração do DSM-5 encontra-se a Síndrome Psicótica Atenuada (SdPA)1, que chegou a
ser considerada por alguns autores como a pior sugestão para o novo manual (30).
Proposta inicialmente como Síndrome de Risco para Psicose e criada em resposta às
pesquisas que se dedicavam à identicação precoce da esquizofrenia e ao tratamento de
sua fase prodrômica, a SdPA teve seu nome, conceitos e critérios diagnósticos modicados
1 Embora a tradução literal para o Português de Atenuated Psychosis Syndrome seja “Síndrome de/a
Psicose Atenuada”, em psiquiatria costumamos dizer “síndrome ansiosa”, “síndrome depressiva” e não
“síndrome de ansiedade” ou “síndrome de depressão'. Portanto, optamos pela tradução “Síndrome
Psicótica Atenuada”, destacando em negrito as letras que compõe a abreviação escolhida.
Introdução | 14
ao longo do tempo, sendo extensamente debatida até a sua rejeição do corpo principal do
DSM-5 e publicação na Seção II do documento, em uma área reservada para condições
clínicas a serem mais estudadas (1,31). A notícia de sua rejeição como categoria oicial do
novo manual gerou alívio em muitos comentadores e insatisfação em tantos outros,
conirmando que o campo de discussão estava marcado por posições conlitantes (30). 
Ao contrário de uma suposta neutralidade de valores frequentemente atribuída às
discussões cientíicas, o debate sobre a possível inclusão da SdPA no DSM-5 foi
atravessado por múltiplos valores em torno dos quais os argumentadores a favor ou
contra a criação desse novo diagnóstico se dividiram. Por entender que valores estão
implícitos, em maior ou menor grau, nas atividades cotidianas e que inluenciam as
tomadas de decisões, alguns autores têm sugerido a análise de valores como meio de
apreender a dinâmica de conformação da psiquiatria, seja em suas classicações
diagnósticas, na própria prática clínica e em outras áreas de atuação da especialidade
(7,32). No caso do debate em torno da SdPA, a defesa de múltiplos valores gerou posições
conlitantes, mas igualmente legítimas e bem fundamentadas, e a falta de conciliação
entre essas visões fomentou uma discussão acalorada, que trouxe consigo questões
signicativas para o cenário potencialmente inovador de uma psiquiatria preventiva
contemporânea.
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Objetivos
O presente trabalho tem por objetivo conhecer os valores envolvidos no debate em
torno da possível inclusão da SdPA no DSM-5 e, para alcançarmos este im, lançamos mão
das propostas de dois estudiosos sobre o papel dos valores na saúde mental, o psiquiatra e
ilósofo britânico Bil Fulford (32,33) e o psiquiatra norte-americano John Z. Sadler (7,8). 
Para um entendimento mais amplo dos resultados encontrados, no primeiro
capítulo apresentaremos as propostas de análise de valores em psiquiatria de Fulford e
Sadler. Discutiremos a deinição de valores de cada proposta, seus métodos e focos de
análise, e destacaremos pontos de cada abordagem que contribuíram para nosso trabalho.
No segundo capítulo apresentaremos a história do DSM-5 e ressaltaremos algumas
discussões históricas e valorativas sobre as edições anteriores do manual, a im de
estabelecermos uma base para comparação com os valores encontrados em nossa análise.
Apresentaremos ainda um histórico das pesquisas sobre estados clínicos de risco para a
psicose e em que contexto a SdPA foi concebida, debatida e rejeitada do corpo principal
do DSM-5. No terceiro capítulo apresentaremos os valores encontrados na análise do
debate em torno da SdPA, sob as ópticas que nos pareceram mais úteis dos métodos
discutidos previamente. Por im, delinearemos algumas conclusões e no Apêndice
apresentaremos a listagem do material analisado, para ins de consulta direta pelo leitor
interessado.
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Revisão da literatura
1 Propostas de análise de valores em psiquiatria
Pois os problemas ilosóicos nascem quando a
linguagem entra em férias.
L. Witgenstein. Investigações ilosóicas, §38.
O papel dos valores na psiquiatria ganhou signicativo destaque nas últimas duas
décadas, especialmente através do trabalho do psiquiatra e ilósofo britânico Bil Fulford,
que, desde sua tese de doutorado em ilosoia intitulada Moral heory and Medical Practice
(34), tem estudado a inluência dos valores na prática clínica. Em uma época em que ainda
ecoavam críticas de que os diagnósticos psiquiátricos eram essencialmente normativos
(valorativos) e, em contraponto, autores defensores da especialidade buscavam cada vez
mais evidenciar alterações biológicas (factuais) nos pacientes diagnosticados, Fulford se
incumbiu de demonstrar que valores eram inerentes não só à psiquiatria, mas a toda
medicina (5). Para ele, a dimensão valorativa ter maior visibilidade na teoria e na prática
psiquiátrica do que em outras especialidades médicas não desqualicava a psiquiatria,
mas a colocava em uma posição de destaque para a criação de novas formas de lidar, com
a mesma importância, tanto com evidências cientíicas quanto com os valores (35). Em
resposta a essa demanda, Fulford, em coautoria com a enfermeira também britânica Kim
Woodbridge-Dodd, propôs em 2004 a Prática Baseada em Valores (PBV) (32).
Examinaremos na próxima seção a PBV, seus princípios e contribuições para a análise de
valores, e em seguida nos deteremos no trabalho do psiquiatra americano John Z. Sadler,
que, embora tenha sido inspirado pela obra de Fulford, propõe um método mais detalhado
e sistemático para a análise de valores em materiais escritos.
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1.1 Prática baseada em valores
A Prática Baseada em Valores (PBV) é uma abordagem criada com a inalidade de
auxiliar os vários atores que participam em processos de tomada de decisão no cuidado
em saúde (32). Ela é proposta como método facilitador do aprendizado e da prática de
determinadas habilidades em cenários clínicos, onde geralmente valores complexos e
conlitantes estão presentes. Segundo seus autores, a PBV é somente uma entre muitas
das ferramentas da área da saúde para se trabalhar com valores, estando lado a lado com a
Ética Médica, o Direito, áreas relacionadas à análise de decisão e à Economia em Saúde
(36). Discutiremos seus fundamentos e quais partes desse método serão úteis para nossa
pesquisa, buscando possibilidades de tranposição das ferramentas clínicas da PBV para a
análise do DSM-5. Um sumário dos elementos essenciais da PBV é apresentado na Tabela
1.
1.1.1 Embasamento conceitual e deinição de valores
Fulford declara que a PBV, embora criada em parte por meios empíricos, é
essencialmente um produto da ilosoia. Para ele, a principal inspiração dessa prática é um
ramo da ilosoia analítica chamada “ilosoia da linguagem ordinária” ou “análise
linguística”, particularmente adequada para a compreensão de áreas como a atenção à
saúde devido a seu foco nos usos ordinários (isto é, não ilosóicos) da linguagem como
um guia para a apreensão de signicados (37).
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Tabela 1: Sumário da Prática Baseada em Valores (PBV) segundo Fulford (36).
Elementos da PBV Breves explicações
Premissa A base para tomadas de decisão equilibradas na PBV é a premissa de respeito mútuo pelas 
diferenças de valores.
Processo de dez partes A PBV apoia tomadas de decisão equilibradas através de bons processos ao invés da prescrição
de decisões “corretas”. O processo da PBV inclui quatro áreas de habilidades clínicas, dois 
aspectos das relações proissionais, três princípios ligando a PBV e a prática baseada em 
evidências (PBE), e a parceria na tomada de decisão baseada no “dissenso”.
As quatro habilidades são:
(1) Consciência A primeira e essencial habilidade para a PBV é a consciência aumentada sobre os valores e 
sobre a diversidade frequentemente surpreendente dos valores individuais.
(2) Raciocínio O raciocínio sobre valores na PBV pode empregar qualquer um dos métodos padrões utilizados 
na ética (raciocínio baseado em princípios, raciocínio baseado em casos, etc.), mas com ênfase 
em abrir novas e diferentes perspectivas em vez de fechá-las para se chegar a “soluções”.
(3) Conhecimento Uma habilidade-chave para a PBV é saber como encontrar e usar o conhecimento a respeito dos
valores (incluindo conhecimento de valores baseado em pesquisas) e ao mesmo tempo não se 
esquecer que cada indivíduo é único (todos somos um “n de 1”).
(4) Comunicação As habilidades de comunicação da PBV servem para (1) explorar valores, em particular valores 
StAR (Strengths, Aspirations and Resources – Forças, Aspirações e Recursos), e (2) solucionar 
conlitos.
Os dois aspectos dos relacionamentos proissionais são:
(1) Equipe 
multidisciplinar 
estendida
O papel da equipe multidisciplinar na prática baseada em valores é estendido além do seu 
alcance tradicional de habilidades proissionais diferentes, passando a incluir uma gama de 
perspectivas de valores diferentes.
(2) Cuidado centrado 
nos valores do paciente
Na PBV, o cuidado centrado no paciente signica focar primariamente nos valores do paciente, 
embora outros valores (incluindo os dos proissionais de saúde) também sejam importantes.
Os três princípios ligando a PBV à PBE são:
(1) “Dois pés” O princípio dos “dois pés” da PBV signica que todas as decisões são baseadas em valores bem 
como em evidências, até mesmo em situações (como nas decisões diagnósticas) nas quais os 
valores em questão possam estar relativamente ocultos.
(2) “Roda rangente” O princípio da “roda rangente” signica que nós tendemos a perceber os valores quando eles 
conlitam, causando assim diculdades (ele é baseado no ditado que “a roda que range é que 
leva a graxa”).
(3) “Guiada pela 
ciência”
O princípio “guiada pela ciência” signica que a necessidade da existência da PBV é guiada 
pelos próprios avanços nas ciências médicas (devido ao fato de que tais avanços abrem 
possibilidades para novas escolhas e, com escolhas, vêm valores).
Parceria nas tomadas de decisão . 
. baseada no dissenso A tomada de decisão consensual envolve concordância sobre valores, com alguns deles sendo 
adotados e outros não. Na tomada de decisão “dissensual”, ao contrário, valores diferentes 
continuam em jogo para serem equilibrados, ora de um jeito, ora de outro, de acordo com as 
circunstâncias particulares de um dado caso.
Desfechos
Em vez de nos fornecer respostas, a PBV tem por objetivo apoiar a tomada equilibrada de 
decisões dentro de estruturas de trabalho de valores compartilhados apropriadas para a
situação em questão.
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Segundo o Fulford, esse ramo ilosóico foi especialmente desenvolvido por J. L.
Austin e seus contemporâneos de Oxford na metade do século XX. Após
desenvolvimentos iniciais, outros autores como Richard M. Hare e Geofrey Warnock
aplicaram conceitos da ilosoia da linguagem ordinária ao estudo da linguagem dos
valores. Fulford, tendo estudado tanto com Geofrey e Mary Warnock quanto com Hare,
aplicou as conclusões de seus professores sobre a linguagem dos valores à linguagem da
medicina em sua tese de doutorado, a qual considera um exercício teórico inicial que
conduziu à formulação de uma série de estágios intermediários até chegar à PBV (34,36). 
A ilosoia da linguagem ordinária parte da observação de que em relação a muitos
de nossos conceitos mais gerais ou de alto nível, nós somos melhores ao usá-los do que ao
deini-los. O conceito de tempo é um exemplo ilosóico clássico e Fulford relembra as
observações de Santo Agostinho de que usamos bem esse conceito, mas, quando somos
convocados a deini-lo, após um momento de relexão nos encontramos em diculdade.
Conceitos de mais baixo nível, pelo contrário, podem ser deinidos facilmente: um relógio,
por exemplo, pode ser deinido como um pequeno instrumento geralmente usado no
pulso com a função de medir o tempo. Entretanto, Fulford enfatiza que esse tipo de
airmação somente funciona enquanto uma deinição (ela somente apresenta um
signicado de “relógio”) e sua ausência não nos impede de continuarmos usando o
conceito. No caso do tempo, mesmo sem sermos capazes de deini-lo, conseguimos operar
com seu conceito com relativa facilidade e compreensão, inclusive utilizando-o para
deinir relógio (36).
Nesse sentido, a ilosoia da linguagem ordinária se aproveita de nossa capacidade
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de usar conceitos e, em vez de se dedicar a um estudo relexivo abstrato sobre seu
signicado, busca “olhar e ver” como são utilizados em uma variedade de contextos
ordinários (não ilosóicos). Austin chamou esse método de “trabalho de campo ilosóico”
e muitos dos exercícios para treinamento de habilidades da PBV são atividades dessa
natureza (32,36).
Por essa mesma perspectiva, para Fulford não parece ser possível apresentar uma
deinição precisa do que sejam “valores”, sendo esse também um termo tão complexo
como “tempo”. Mas, para se aproveitar do uso que fazemos dos conceitos, em seus textos
sobre a PBV ele apresenta o resultado de oicinas nas quais solicita aos participantes que
exponham o que acreditam ser signicados para o termo “valores”. Palavras e frases como
“princípios”, “certo/errado para mim”, “algo pessoal”, “compaixão”, “fé”, “crenças”, “um
padrão para a maneira como me conduzo”, “o que me move”, entre muitas outras, são
debatidas e os participantes se dão conta que valores englobam muitas “coisas” diferentes:
valores éticos, mas também necessidades, desejos, preferências e “qualquer coisa que seja
pesada positiva ou negativamente como um guia para a ação” (36,38).
Em outros materiais sobre a PBV, Fulford apresenta também a deinição de valores
utilizada por David Sacket e colaboradores, importantes proponentes da medicina
Baseada em Evidências (MBE). Segundo esses autores, a MBE deve ser a integração das
melhores evidências de pesquisa com a expertise clínica e os valores dos pacientes: 
“Por valores dos pacientes nos referimos a preferências,
preocupações e expectativas únicas que cada paciente traz para o
encontro clínico e que devem ser integradas nas decisões clínicas”
(39) 
Para Fulford essa deinição tem um peso importante, uma vez que não haveria
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melhor autoridade cientíica para lembrar dos valores do que proponentes da MBE. Ele
destaca como pontos positivos nas declarações de Sacket e colaboradores a lembrança de
que existem outros valores na medicina além dos éticos (“preferências, preocupações e
expectativas”) e também a importância da ligação feita entre a ciência (representada pelas
evidências generalizáveis) e as pessoas (indivíduos singulares). Mas ao mesmo tempo,
Fulford salienta que esse tipo de deinição também não diz muito sobre o que os valores
realmente são, reforçando a ideia de que uma deinição “ontológica” de valores é
extremamente complexa. De qualquer forma, Fulford se propõe a compreender como os
valores são usados em nossa linguagem e recorre ao estudo do ilósofo Richard M. Hare,
que em seu livro A Linguagem da Moral (40) se dedicou à compreensão do uso dos termos
de valor tanto no campo da ética quanto fora dela.
1.1.2 O uso dos termos de valor em nossa linguagem
Para Hare os termos de valor são aqueles que se relacionam a quaisquer
julgamentos de bom e ruim e desempenham em nossa linguagem uma dupla função:
descrever e demonstrar nossa aprovação (ou reprovação). Essas funções são expressas,
respectivamente, pelos signicados descritivo (“factual”) e avaliatório de tais termos (40).
Segundo ele, quando dizemos “este é um morango vermelho”, o signicado de “vermelho”
é descritivo, ou seja, descreve uma característica da fruta em questão2. Em contrapartida,
quando dizemos “este é um morango bom”, não só estamos fazendo referência a
características descritivas do morango (por exemplo, “vermelho”, “doce”, “macio” etc.),
mas a características desejáveis, as quais aprovamos. E aprovar é de algum modo
2 Hare aponta que “vermelho” poderia também ter um signicado avaliatório, a depender da intenção do
falante e contexto de uso. Voltaremos a esse ponto na seção 1.2 ao explorarmos o trabalho de Sadler.
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prescrever, isto é, orientar escolhas: no futuro, se nos depararmos com um morango como
esse descrito e outro que não tenha tais características, escolheremos o primeiro.
Esquematicamente podemos representar os dois signicados dos termos de valor na
Figura 1.
Vale observar que quando pedimos a um feirante que nos dê uma caixa de “bons
morangos”, com grande probabilidade ele nos entrega morangos do jeito que esperamos.
No dia a dia “morangos bons” e “morangos vermelhos, macios e doces” são comumente
intercambiáveis. Hare observa que esse fenômeno se deve ao fato de que os critérios para
aplicação do adjetivo “bom” aos morangos são relativamente consensuais. Por isso nesse
exemplo o termo “bom” tem um caráter descritivo (“factual”) marcante, embora ainda
conservando seu caráter avaliatório. Podemos conirmar essa observação ao nos
imaginarmos em contato com uma comunidade estrangeira, cujos membros valorizassem
morangos verdes, duros e azedos, e pedíssemos a eles uma caixa de “bons morangos”.
Nossa frustração ao nos deparamos com uma caixa de morangos bem diferentes dos que
Figura 1: Signicados descritivo e avaliatório dos termos.
Os termos podem apresentar somente signicado descritivo (a) ou, associado a ele, signicado
avaliatório (b) – o segundo caso ocorre com os termos de valor. A linha tracejada indica que o
limite entre esses signicados é didático e, na prática, impossível de ser traçado com precisão.
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gostamos se deveria ao fato de que, nesse contexto, “bom morango” seria insuiciente para
descrever o que desejamos, já que os critérios de aprovação de morangos dos estrangeiros
seriam bem diferentes dos nossos. Mas de qualquer forma, o uso da expressão “bom
morango” seria suiciente para eles entenderem que estávamos pedindo não morangos
quaisquer, mas aqueles que aprovamos. Ao dizer “Por favor tragam uma caixa de bons
morangos” intencionaríamos dizer “Por favor tragam uma caixa de morangos que
aprovamos, ou seja, vermelhos, macios e doces”, mas os estrangeiros interpretariam como
“Por favor tragam uma caixa de morangos que aprovamos, ou seja, verdes, duros e
azedos”. Embora as características descritivas sejam diferentes (destacadas em itálico),
fazendo com que a função descritiva (“factual”) do termo não tenha êxito, o caráter
avaliatório (em negrito) é o mesmo e é, portanto, compreendido. Caso perguntássemos a
eles quais morangos foram solicitados, estaria subentendido em sua resposta “aqueles que
vocês aprovam”.
Para Hare, alguns termos de valor em determinados contextos têm seu caráter
avaliatório mais proeminente. Por exemplo, o adjetivo “bom” quando aplicado a ilmes ou
poemas não tem signicado descritivo consensual. Para alguém um “bom poema” pode
ser breve, simples, alegre, e para outra pessoa, extenso, complexo, pessimista. De qualquer
forma, para ambas as pessoas, o uso de “bom” ainda sim representaria suas aprovações
pessoais para o conjunto de características que agrada cada uma. A diferença de
predominância do signicado descritivo ou avaliatório nos termos de valor pode ser
ilustrada pela Figura 2. 
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Termos com caráter descritivo mais proeminente tendem a ser utilizados na
prática como puramente “factuais”, percebidos como expressões relativamente “objetivas”,
“de fato” (40). Entretanto, termos com caráter avaliatório mais proeminente são tratados
como mais imprecisos, vagos, “subjetivos” e, no caso do nosso foco de estudo,  menos
“cientíicos”. É a partir dessa observação que Fulford questiona uma diferença entre a
psiquiatria e as demais especialidades médicas: em todos os ramos da medicina termos de
valor são utilizados, portanto juízos de valor são realizados. Entretanto, nas outras
especialidades médicas há, ao menos aparentemente, mais consenso sobre as
características descritivas dos valores envolvidos (como na compreensão das razões para
determinado adoecimento, nos diagnósticos e nas propostas de tratamento). Esse
fenômeno faz com que haja uma impressão de que, por exemplo, na cardiologia os juízos
e decisões sejam de natureza “factual”, enquanto na psiquiatria sejam de natureza
“valorativa” (normativa). Para Fulford, nas outras especialidades os juízos de valor são tão
“subjetivos”3 quanto na prática psiquiátrica, mas, como há um consenso mais amplo sobre
3 No sentido de que um juízo de valor depende da aprovação (ou reprovação) de um indivíduo (ou de um
grupo de indivíduos) diante de um padrão de características descritivas (“factuais”).
Figura 2: Proporção dos signicados descritivo e avaliatório dos termos de valor.
uanto mais consensuados os critérios de aplicação de um termo de valor em determinado
contexto (ex.: "bons morangos"), mais forte é seu signicado descritivo (a). uanto mais
diversos os critérios de aplicação (ex.: "bom poema"), mais forte é o signicado avaliatório
(b).
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os signicados descritivos dos valores em jogo, há uma maior impressão de serem
“factuais” (34). 
O mesmo aconteceria se fôssemos debater sobre “bons morangos” e “bons
poemas”. Certamente, consideraríamos a discussão sobre “bons poemas” muito mais
“valorativa”, simplesmente por haver mais discordância sobre o signicado descritivo de
“bom” no contexto de “poemas”. Entretanto a expressão “bons morangos” é tão avaliatória
e normativa quanto “bons poemas”, e apenas há mais consenso sobre as características
que deinem a “bondade” dos morangos. Retornando à psiquiatria, há muito menos
consenso sobre o que seja saúde mental, normalidade, delírio e sobre quando (e se)
intervenções involuntárias para um indivíduo são justicadas. Veremos na seção 1.2 que
mais complexo ainda é concordar sobre o que seja uma “boa vida” a ser vivida ou, em
outros termos, o que seja “viver bem”.
Conheceremos a seguir as habilidades clínicas necessárias à PBV que, embora
dedicadas primariamente ao contexto clínico, serão (ao menos parcialmente) transpostas
para nosso estudo de materiais escritos.
1.1.3 Habilidades clínicas necessárias
Descritas com detalhes no manual Whose Values? (32), as quatro habilidades
clínicas (consciência, raciocínio, conhecimento e comunicação) são pontos centrais,
segundo os autores da PBV, para o reconhecimento e manejo dos valores presentes em
uma dada situação clínica. Embora com a experiência tais habilidades sejam utilizadas de
maneira automática e, ao mesmo tempo, integradas, Fulford destaca que a consciência
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sobre a presença dos valores sempre é o ponto de partida. A PBV pressupõe que os
valores são responsáveis por guiar as ações e, portanto, estão presentes nas atividades
humanas (inclusive as atividades clínicas) explicita ou implicitamente. Além de permitir
reconhecer sua presença onde muitas vezes os valores parecem ausentes, o aprendizado
da habilidade da consciência ampliada sobre valores tem dois principais efeitos: a
compreensão da diversidade dos valores (incluindo os valores éticos, mas indo muito além
deles) e a sua natureza geralmente surpreendente (36). Veremos esses efeitos na seção
seguinte com os estudos do pesquisador Anthony Colombo (41).
As habilidades de raciocínio, conhecimento e comunicação não são exclusivas da
PBV, mas para Fulford ganham nuances próprias no desempenho dessa prática. No caso
do raciocínio, por exemplo, utilizam-se na PBV todos os métodos já estabelecidos pela
ética médica: raciocínio utilitarista, deontológico, baseado em princípios e baseado em
casos. Entretanto, em vez de se tentar chegar logo a conclusões de conduta, como é
objetivo da ética biomédica, o foco do raciocínio na PBV se volta para conhecer o “espaço
das razões” (5)4. Fulford (36) aponta que dessa maneira é possível explorar uma gama
maior de valores presentes em uma determinada situação. 
Um exemplo de raciocínio sobre valores baseado em casos, no contexto das
classicações diagnósticas como o DSM, envolveria questões como as seguintes: “Se o
DSM fosse proposto em uma outra cultura, diferente da norte-americana, como seria? E
4 Tim hornton (5) menciona as observações ilosóicas de Wilfrid Selars e John McDowel sobre a
distinção entre a “esfera da lei” (ou “reino da lei”) e o “espaço das razões”. Enquanto o espaço das razões
se refere a fenômenos normativos e carregados de signicados, que tomamos por garantidos ao
compreender outras mentes, a esfera da lei se refere a eventos que podem ser explicados conforme as
leis cientíicas naturais.
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se envolvesse a participação de pacientes e familiares em sua elaboração? Se em vez de
vendido o DSM fosse gratuito, algo mudaria na forma como ele é elaborado? Comparado
com a seção de transtornos psiquiátricos da Classicação Internacional de Doenças da
Organização Mundial de Saúde, quais as semelhanças e diferenças entre o DSM e essa
outra classicação diagnóstica?”. Essa maneira de raciocinar toma um caso, real ou
hipotético, e tenta supor variações (ou comparar com outros casos existentes) de forma a
contrastarmos os casos modicados (ou alternativos) com o caso atual. Assim
conseguimos encontrar valores não percebidos previamente, bem como identicar valores
em comum, podendo com mais facilidade pensar em como manejá-los (42). 
O raciocínio baseado em princípios, como o nome diz, leva em consideração
determinados princípios de valor (36). No caso da ética médica os quatro princípios
fundamentais são os da beneicência, não-maleicência, autonomia e justiça (11).
Aplicando-os ao DSM, por exemplo, teríamos as seguintes questões: “Ao ampliar o
número de categorias diagnósticas a cada edição, há o intuito de diagnosticar maior
número de pessoas em sofrimento e, portanto, de se fazer o bem? Com essa ação corre-se
o risco de se fazer o mal? A forma como os psiquiatras são treinados a usar o DSM leva
em consideração a autonomia dos pacientes? Um manual diagnóstico de referência no
mundo é adequado para atender às necessidades de diferentes populações? É justa a
obrigatoriedade nos EUA de se ter um código do DSM para uma seguradora de saúde
liberar o pagamento de tratamento em saúde mental?”. Essas perguntas, apontadas direta
ou indiretamente ao DSM, são guiadas por valores já estabelecidos dentro da ética médica
(os princípios éticos) e complementam o raciocínio baseado em casos (e vice-versa).
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Um raciocínio utilitarista visa ao bem-estar do maior número de pessoas
envolvidas e é por essa métrica que deine a utilidade prática de determinada escolha. Sob
uma óptica utilitarista podemos novamente nos questionar sobre o DSM: “Incorporar
mais categorias diagnósticas a cada edição beneicia, na prática, mais ou menos pessoas?
Incluir a Síndrome Psicótica Atenuada na quinta edição do manual trará quais efeitos
práticos? Eles são úteis ao maior número de pessoas?”. 
Já o raciocínio da ética médica deontológica envolve a consideração de direitos e
deveres proissionais, descritos nos diversos códigos de ética das respectivas proissões da
saúde. Em qualquer cenário clínico é necessário que as decisões sejam tomadas dentro de
um escopo socialmente aceito e deinido pela lei, e tentar garantir essa adequação é uma
das funções dos códigos proissionais. Por exemplo, o vigésimo terceiro princípio
fundamental do Código de Ética Médica brasileiro declara que “uando envolvido na
produção de conhecimento cientíico, o médico agirá com isenção e independência,
visando ao maior benefício para os pacientes e a sociedade” (43). Esse trecho toca no tema
dos conlitos de interesses inanceiros na saúde, que começou a receber grande atenção a
partir de 1980 (44) e continua recebendo até o presente, inclusive em relação ao
desenvolvimento do DSM-5 (45). Em nosso exemplo, questões como “Os revisores do DSM
apresentaram suas declarações de conlitos de interesse? ual a porcentagem de
investigadores tem conlito?” dariam uma direção para o raciocínio sobre valores. Embora
cada uma dessas formas de raciocínio tenha seus próprios méritos e limites, na visão de
Fulford (36) é a associação de múltiplas estratégias que permite uma compreensão mais
ampla sobre os valores em jogo.
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Em relação às habilidades para se adquirir conhecimento na PBV, Fulford defende
que são essencialmente as mesmas em qualquer outra área, incluindo desde a experiência
clínica do dia a dia até a Medicina Baseada em Evidências. Mas na PBV a aquisição ganha
um limite: por mais coniável e completo que determinado conhecimento seja, ele não
deve guiar as ações para além dos valores individuais em uma dada situação. Fulford (36)
relembra que cada indivíduo é sempre um n de 1, fazendo referência ao conceito
estatístico de amostragem, que é representado pela letra n. Portanto, em cada caso a nossa
“amostra” refere-se a somente um indivíduo e a busca e aplicação do conhecimento das
evidências e valores devem ser direcionados em seu benefício (46). Na tentativa de
transpor essa habilidade da PBV para a análise das classicações diagnósticas, a aquisição
de conhecimentos sobre valores na elaboração do DSM-5 será ilustrada na seção 2.1,
quando apresentaremos estudos sobre valores presentes nas edições anteriores do
manual.
Pela mesma razão da singularidade dos valores em cada caso é que para a PBV as
habilidades de comunicação são também essenciais: se o indivíduo é sempre um “n de 1”,
as habilidades para explorar os valores individuais são fundamentais, uma vez que as
tomadas de decisão deverão ser baseadas em valores presentes em uma situação real
especíica, e não em valores imaginados. Outra importância das habilidades de
comunicação se relacionam à natureza conlitante dos valores, sendo necessária uma
forma de comunicação capaz de auxiliar na resolução de conlitos. Para exemplicar esse
ponto, Fulford menciona que no Reino Unido é ensinado aos estudantes de medicina
pesquisar durante as consultas sobre ideias, preocupações e expectativas dos pacientes
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(ideas, concerns and expectations – ICE). Na prática, os estudantes, e até médicos mais
experientes, tendem a procurar somente dados valorizados negativamente, o que é natural
se pensarmos que os pacientes por deinição apresentam “problemas” de saúde. Mas, para
o autor, uma visão mais equilibrada, necessária para o manejo mais adequado dos projetos
terapêuticos, é formada também pelo conhecimento dos pontos positivos, como forças,
aspirações e recursos do paciente em questão (strengths, aspirations and resources – StAR).
A PBV portanto estimula a compreensão de ambos os pontos, positivos e negativos (StAR-
ICE), e auxilia no desenvolvimento de habilidades de comunicação adequadas para essa
tarefa (36). Para nosso trabalho esse ponto ressalta a importância, mesmo fora do contexto
clínico, de mantermos uma análise ponderada, tentando compreender tanto as posições
valorativas contra quanto aquelas a favor de um determinado argumento ou constatação.
Para a PBV as habilidades práticas se fundamentam sobre alguns princípios
ligados às relações proissionais, à associação entre PBV e a Prática Baseada em
Evidências (PBE) e ao tipo de parcerias possíveis e necessárias entre os atores em jogo em
uma determinada tomada de decisão.
1.1.4  Relações proissionais
Fulford (36) aponta que ao contrário das relações proissionais predominantemente
centradas no médico, o cenário contemporâneo na atenção à saúde tem exigido cada vez
mais uma prática clínica centrada na pessoa e apoiada por um trabalho em equipe
multidisciplinar. Mas na PBV o foco é de uma abordagem centrada especialmente nos
valores da pessoa, tanto positivos quanto negativos e, para isso, é necessária uma equipe
multidisciplinar estendida, sendo esta compreendida como uma equipe que traga consigo
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práticas e conhecimentos diferentes, mas também múltiplas perspectivas valorativas. 
Para ilustrar a necessidade de uma equipe multidisciplinar estendida, Fulford (36)
cita um estudo realizado pelo cientista social britânico Anthony Colombo, no qual foram
explorados valores implícitos no trabalho de uma equipe multidisciplinar de saúde mental
(41). uando questionados diretamente, todos os membros da equipe, com suas diferentes
formações e experiências em saúde mental, expressaram um compromisso compartilhado
com a perspectiva “biopsicossocial” de trabalho. Entretanto, foi também questionado aos
trabalhadores qual era sua compreensão sobre diversos itens envolvidos em suas práticas
cotidianas, como o que é e para que serve o diagnóstico em saúde mental, como enxergam
os comportamentos dos pacientes, se há uma causa para eles e qual seria ela, qual o papel
do hospital e da comunidade no tratamento desses pacientes, quais os deveres e direitos
dos pacientes e da sociedade, entre vários outros pontos. As respostas foram analisadas e,
de acordo com os termos utilizados, foram agrupadas por semelhança de modelo: “Médico
(orgânico)”, “Estresse Social”, “Cognitivo-comportamental”, “Psicoterapêutico” ou
“Familiar”. Havia um outro grupo intitulado “Político”, caso a resposta do trabalhador não
considerasse que o ponto em questão se tratasse de um problema de saúde e sim de um
elemento político, inclusive na forma de controle social. Curiosamente as perspectivas
implícitas dos membros de equipe reletiram fortemente as áreas mais enfatizadas pela
formação proissional de cada um. A Tabela 2 exibe os achados para psiquiatras e
assistentes sociais: os psiquiatras adotaram uma perspectiva muito mais biomédica, quase
sem nenhuma sobreposição com a perspectiva psicossocial dos assistentes sociais (32).
Para Fulford (36), tornar explícitas diferenças valorativas implícitas é importante
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para a comunicação e para as tomadas de decisão compartilhadas. Mas para ele o
signicado pleno do estudo de Colombo aparece quando são exibidos os resultados da
pesquisa realizada com os pacientes, nos quais é possível ver que há uma gama similar de
perspectivas valorativas, comparáveis às dos trabalhadores (Tabela 3). Em outras palavras,
há grupos de pacientes que apresentam uma perspectiva semelhante à dos psiquiatras,
enquanto outros apresentam visões mais parecidas com a dos assistentes sociais, e assim
por diante. Segundo ele, essa constatação demonstra a importância, e até mesmo a
necessidade, de a equipe multidisciplinar contribuir não só com conhecimentos e práticas
variadas, mas também com valores diferentes. Para o autor, perspectivas de valores
compartilhadas entre proissionais e pacientes facilitam a compreensão mútua. Assim os
conhecimentos e habilidades de cada trabalhador se combinam mais precisamente às
diversas necessidades individuais dos pacientes, garantindo uma atenção à saúde mais
genuinamente centrada nos valores das pessoas (47). 
Se formos transpor esse princípio de uma equipe multidisciplinar estendida para a
análise das classicações diagnósticas, poderíamos supor que o trabalho combinado de
vários estudiosos (cada um com sua experiência, estudos e valores particulares) sobre os
valores no DSM-5 produziria uma análise mais interessante e completa do que se fosse
realizada por somente um autor. Em nossa pesquisa, felizmente contamos com as análises
de edições anteriores do DSM realizada por vários outros autores, e nos arriscaremos na
análise do DSM-5, deixando aberta a possibilidade de revisão e reinterpretação dos dados
por outros pesquisadores interessados. 
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Tabela 2: Perspectivas dos psiquiatras e assistentes sociais segundo Fulford (36).
Modelos – psiquiatras
Elementos Médico
(orgânico)
Estresse 
social
Cognitivo-
comportamental
Psicoterapêutico
Familiar
(interação)
Político
1Diagnóstico / descrição P
2Interpretação do 
comportamento
P
3Rótulos P
4Etiologia P
5Tratamento P
6Função do hospital  P  P  P 
7Hospital e comunidade P
8Prognóstico P
9Direitos do paciente  P 
10Direitos da sociedade  P 
11Deveres do paciente P  P 
12Deveres da sociedade P
Modelos – assistentes sociais
Elementos Médico
(orgânico)
Estresse 
social
Cognitivo-
comportamental
Psicoterapêutico
Familiar
(interação)
Político
1Diagnóstico / descrição A
2Interpretação do 
comportamento
A
3Rótulos A
4Etiologia A
5Tratamento A A
6Função do hospital  A  A  A 
7Hospital e comunidade A A
8Prognóstico A  
9Direitos do paciente  A A A
10Direitos da sociedade  A 
11Deveres do paciente  A 
12Deveres da sociedade A
P = perspectiva dos psiquiatras; A = perspectivas dos assistentes sociais. Células comuns
destacadas com fundo negro. 
1.1 Prática baseada em valores | 34
Tabela 3: Perspectivas de dois grupos de pacientes segundo Fulford (36).
Modelos – Grupo 1 (similar ao dos psiquiatras)
Elementos Médico
(orgânico)
Estresse 
social
Cognitivo-
comportamental
Psicoterapêutico
Familiar
(interação)
Político
1Diagnóstico / descrição Pac-Psiq
2Interpretação do 
comportamento
Pac-Psiq Pac-Psiq
3Rótulos Pac-Psiq
4Etiologia Pac-Psiq
5Tratamento Pac-Psiq
6Função do hospital Pac-Psiq Pac-Psiq Pac-Psiq
7Hospital e comunidade Pac-Psiq Pac-Psiq
8Prognóstico Pac-Psiq
9Direitos do paciente Pac-Psiq Pac-Psiq
10Direitos da sociedade Pac-Psiq
11Deveres do paciente Pac-Psiq Pac-Psiq
12Deveres da sociedade Pac-Psiq Pac-Psiq Pac-Psiq
Modelos – Grupo 2 (similar ao dos assistentes sociais)
Elementos Médico
(orgânico)
Estresse 
social
Cognitivo-
comportamental
Psicoterapêutico
Familiar
(interação)
Político
1Diagnóstico / descrição Pac-AS
2Interpretação do 
comportamento
Pac-AS
3Rótulos Pac-AS Pac-AS
4Etiologia Pac-AS
5Tratamento Pac-AS Pac-AS
6Função do hospital Pac-AS Pac-AS
7Hospital e comunidade Pac-AS Pac-AS
8Prognóstico Pac-AS
9Direitos do paciente Pac-AS Pac-AS Pac-AS
10Direitos da sociedade Pac-AS
11Deveres do paciente Pac-AS Pac-AS
12Deveres da sociedade Pac-AS Pac-AS
Pac-Psiq = Pacientes com perspectivas de modelos semelhantes aos dos psiquiatras; Pac-AS =
pacientes com perspectivas de modelos semelhantes aos dos assistentes sociais. 
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1.1.5 A relação com a Prática Baseada em Evidências (PBE)
 Fulford ressalta que um dos pontos de maior desentendimento quanto à PBV
refere-se a sua posição em relação à PBE. Ao contrário de ser um contraponto ou mesmo
uma oposição, a PBV é complementar à PBE, conectando as melhores evidências
cientíicas derivadas de pesquisas e da experiência clínica, com valores particulares,
positivos e negativos, do paciente. Para Fulford a PBV liga a ciência às pessoas (33).
Três princípios da PBV destacam sua parceria com a PBE. O primeiro deles é o
princípio dos “dois pés”, que determina que todas as decisões são baseadas em fatos e em
valores, assim como um caminhante ao caminhar se sustenta sempre em dois pontos de
apoio. Fulford relembra a deinição de Medicina Baseada em Evidências do próprio David
Sacket, como mencionado previamente, de que para as decisões clínicas é importante
considerarmos (1) as melhores evidências de pesquisa, (2) a expertise clínica e (3) os
valores dos pacientes. Mas para além dos valores dos pacientes a PBV incorpora os
valores de todos os atores em cena (proissionais da saúde, familiares, gestores, etc.) (36) e
esse ponto será fundamental para nosso trabalho, como demonstraremos na seção 3.2.
Entretanto, segundo a PBV, os valores nem sempre são óbvios: assim como o ar
que respiramos, somente notamos os valores quando eles conlitam e causam algum
problema. Esse é ponto por trás do segundo princípio, o da “roda rangente”, nomeado
segundo um ditado popular norte-americano de que “a roda rangente é que leva a
graxa!”5. Mas estendendo a metáfora, segundo Fulford é importante nos lembramos que
mesmo que a roda passe desapercebida (sem ranger) ela está em constante atividade e é
5 “he squeaky wheel gets the grease!” (htp:/wikipedia.org/wiki/he_squeaky_wheel_gets_the_grease)
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imprescindível para o funcionamento, por exemplo, de um automóvel ou outra máquina.
O autor dá um exemplo interessante: quando alguém tem uma parada cardíaca, a equipe
de urgência inicia os procedimentos de ressuscitação cardiopulmonar e ninguém relete
sobre valores, mas sim sobre evidências cientíicas relativas ao melhor desempenho do
procedimento. Isso ocorre porque a prioridade compartilhada de todos da equipe é uma
ressuscitação efetiva. Em outras palavras, a ressuscitação efetiva é um  valor
compartilhado guiando todos. Mas a equipe de urgência não nota esse valor
compartilhado guiando suas ações, precisamente porque ele é um valor compartilhado e,
portanto, não-problemático (o valor compartilhado não “range”) (36).
Uma parada cardíaca e outras situações agudas que exigem intervenções médicas
de alta tecnologia são emblemáticas do sucesso da ciência médica. E nesse ponto reside o
terceiro princípio ligando valores e evidências: a PBV é “guiada pela ciência”. Para Fulford
é natural associar a ciência com as evidências, ainal a existência de uma medicina
baseada em evidências se dá pelo volume crescente de pesquisas médicas e pelas
numerosas, complexas e muitas vezes conlitantes evidências geradas. Mas, para ele, é
também a própria ciência que suscita a necessidade da PBV, já que o impacto que a
ciência causa na medicina amplia as possibilidades de escolha e, com escolhas, seguem
valores (36). A medicina reprodutiva é um claro exemplo de como novas possibilidades de
escolhas, criadas pelo desenvolvimento notável das técnicas de reprodução assistida,
trouxeram valores complexos e conlitantes para os encontros clínicos entre pacientes e
proissionais. Para Fulford o futuro da ciência médica não será de mais fatos e menos
valores, mas sim de mais fatos e mais valores (48). 
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Os três princípios descritos são relevantes para nossa análise, especialmente ao
considerarmos que o desenvolvimento do DSM-5 se deu por meio de diversas pesquisas
cientíicas e trouxe consigo inúmeros debates. uanto à evolução conjunta da ciência e
dos valores, Fulford e colaboradores (35) demonstraram como o DSM-IV, edição mais
“cientíica” do manual até 2013, ainda continha diversas expressões de valor como
“disfunção”, “comportamento desviante”, “clinicamente signicativo”, que supõem
avaliações (juízos de valor) em relação a normas sociais. Diversos desses termos
continuaram no DSM-5 (21).
1.1.6 Dissenso e parceria
Segundo Fulford (36), outro ponto de desentendimento comum sobre a PBV se
refere à interpretação errônea de que sua natureza aberta e inclusiva signicaria que
“tudo vale”, sendo uma forma de relativismo de valores. Ele aponta, entretanto, que a
premissa de respeito mútuo por diferentes valores exclui, por deinição, valores que são
desrespeitosos. É por essa razão que o racismo, por exemplo, junto com qualquer outra
forma de discriminação, está fora da PBV. Para clarear esse ponto, Fulford propõe que as
tomadas de decisão equilibradas devam ser feitas dentro de estruturas de trabalho de
valores compartilhados. Para ele os valores compartilhados não são “fundacionais”, mas
sim contingentes, acordados localmente, pelo tempo necessário e para os tipos de decisão
sendo tomadas por um dado grupo, trabalhando em um momento particular e dentro de
um contexto deinido (36). Tais valores de trabalho compartilhados são deinidos por
consenso: os indivíduos se reúnem, por exemplo no início de um projeto, e concordam
sobre quais valores eles compartilham e quais não. Já a tomada de decisão dentro de uma
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dada estrutura de trabalho de valores compartilhados, entretanto, é feita pelo dissenso. Na
PBV o consenso representa a inclusão de alguns valores e a exclusão de outros: os
indivíduos decidem juntos quais valores serão aceitos e quais serão rejeitados. O dissenso,
pelo contrário, signica que diferentes valores permanecem em jogo para serem
equilibrados, às vezes de uma forma, às vezes de outra, de acordo com as circunstâncias
particulares apresentadas por decisões individuais (49). 
Para ilustrar a construção de uma estrutura de trabalho de valores compartilhados,
tomemos por exemplo, a Lei nº 10.216 de 2001, que dispõe sobre a proteção e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais6 e redireciona o modelo assistencial em
saúde mental no Brasil. Vejamos alguns de seus artigos: 
Art. 1º – Os direitos e a proteção das pessoas acometidas de transtorno
mental, de que trata esta Lei, são assegurados sem qualquer forma de
discriminação quanto à raça, cor, sexo, orientação sexual, religião, opção
política, nacionalidade, idade, família, recursos econômicos e ao grau de
gravidade ou tempo de evolução de seu transtorno, ou qualquer outra.
Art. 2º – Nos atendimentos em saúde mental, de qualquer natureza, a
pessoa e seus familiares ou responsáveis serão formalmente cienticados
dos direitos enumerados no parágrafo único deste artigo.
Parágrafo único. São direitos da pessoa portadora de transtorno mental:
I – ter acesso ao melhor tratamento do sistema de saúde, consentâneo às
suas necessidades;
I – ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneiciar sua saúde, visando alcançar sua recuperação pela inserção na
família, no trabalho e na comunidade;
II – ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploração;
6 Embora as distinções entre “transtorno”, “doença” e “enfermidade” suscitam debates e envolvem a
discussão de inúmeros valores, utilizaremos esses termos como sinônimos em nosso trabalho.
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IV – ter garantia de sigilo nas informações prestadas;
V – ter direito à presença médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou não de sua hospitalização involuntária;
VI – ter livre acesso aos meios de comunicação disponíveis;
VI – receber o maior número de informações a respeito de sua doença e
de seu tratamento;
VII – ser tratada em ambiente terapêutico pelos meios menos invasivos
possíveis;
IX – ser tratada, preferencialmente, em serviços comunitários de saúde
mental. 
(.)
Art. 4º – A internação, em qualquer de suas modalidades, só será
indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuicientes.
§ 1º O tratamento visará, como inalidade permanente, a reinserção
social do paciente em seu meio.
§ 2º O tratamento em regime de internação será estruturado de forma a
oferecer assistência integral à pessoa portadora de transtornos mentais,
incluindo serviços médicos, de assistência social, psicológicos,
ocupacionais, de lazer, e outros.
§ 3º É vedada a internação de pacientes portadores de transtornos
mentais em instituições com características asilares, ou seja, aquelas
desprovidas dos recursos mencionados no § 2o e que não assegurem aos
pacientes os direitos enumerados no parágrafo único do art. 2o.(50)
Segundo a perspectiva da PBV sobre tomadas de decisão, a referida lei pode ser
entendida como orientadora para a construção de uma estrutura de trabalho de valores
compartilhados. Valores explicitados na lei, como “respeito” e “interesse exclusivo de
beneiciar sua saúde” são incluídos, e outros, como discriminação, são claramente
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excluídos. Os demais valores continuam em cena e devem ser equilibrados para cada
situação. Até em relação a um dos temas mais controversos em saúde mental, a internação
involuntária, parece haver na lei uma abertura para esse equilíbrio valorativo: “A
internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os recursos extra-
hospitalares se mostrarem insuicientes”. Ou seja, pela lei é possível que ocorra a
internação, inclusive involuntária, mas essa decisão deve ser tomada pelo equilíbrio entre
“proteção”, “melhor tratamento”, “humanidade e respeito”, preferência por serviços
comunitários, “reinserção social”, “assistência integral”, etc. 
Mesmo valores dentro de uma estrutura de trabalho de valores compartilhados
podem conlitar. Por exemplo, a busca pelo respeito à autonomia do paciente e a
necessidade de sua proteção são valores que exigem avaliações contextualizadas. Segundo
Fulford (36) é impossível determinar a priori qual seria a decisão correta a se tomar7. Para
ele, somente através do exercício das habilidades práticas sugeridas pela PBV em um
cenário de relações de parcerias baseadas no dissenso, é que se poderia chegar a uma
decisão equilibrada. Para isto, é necessário que se busque a participação do maior número
de atores envolvidos, como o paciente, a equipe multidisciplinar, familiares, gestores e a
comunidade, e que todos que tragam consigo seus diferentes conhecimentos, práticas e
valores (aqueles que se encaixam na estrutura de trabalho de valores compartilhados
deinida anteriormente).
A PBV foi adotada como uma abordagem de referência para a atenção em saúde
7 Beauchamp e Childress (11), importantes autores da ética biomédica, também destacam que mesmo se
utilizando dos princípios éticos como valores-guia, toda decisão ética no contexto clínico deve ser
pensada caso a caso.
1.1 Prática baseada em valores | 41
no Reino Unido e, como vimos, traz consigo ferramentas interessantes para o
reconhecimento e o manejo dos valores na prática clínica (36). Embora a apresentação dos
resultados de nossa análise no capítulo 3 seja pautada majoritariamente pelo método de
Sadler, descrito na seção seguinte, os conceitos e habilidades da PBV foram utilizados na
apreensão dos valores em jogo no debate em torno da Síndrome Psicótica Atenuada e sua
possível inclusão no corpo do DSM-5 e, por isso, sua compreensão foi fundamental.
1.2 O método de John Z. Sadler
O psiquiatra norte-americano John Z. Sadler tem se dedicado pelo menos há duas
décadas ao estudo do papel dos valores na psiquiatra e é autor de trabalhos importantes
no campo, defendendo inclusive que a falta de uma discussão aberta sobre os valores
presentes na psiquiatria e nos manuais diagnósticos têm contribuído para alguns dos
grandes problemas que a especialidade enfrenta (7). Segundo o autor, a psiquiatria tem
evitado, negado ou minimizado seus compromissos intrínsecos com as ideias sobre o Bem
– no caso, o que é viver bem e quais os meios para consegui-lo. Para Sadler, é justamente
a ligação entre os valores da psiquiatria e o Bem que é tão obscura para o público, para
outras proissões e para os próprios psiquiatras. As pessoas em geral não sabem ao certo a
que se pretende a especialidade e quais valores os psiquiatras esposam e promovem
através do seu trabalho, e esse desconhecimento se dá porque grande parte dos valores da
proissão permanece implícita (7). 
Sadler constata que muito tem sido escrito sobre o papel dos valores,
especialmente no campo da ética, mas pouco tem sido publicado sobre como identicá-los
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(8). Na tentativa de sanar ao menos parte esse problema, ele apresenta em seus trabalhos
uma tipologia de valores que pode ser utilizada como um esquema de busca heurística por
conteúdos avaliatórios. Devido ao estilo microanalítico dessa tipologia e à necessidade de
se conhecer o contexto prático do discurso em análise, seu método é mais adequado para
uso em textos escritos. Sadler deixa claro que a tipologia sugerida não é proposta para
identicar valores em outros materiais ou mesmo na prática clínica, e que não apresenta
uma teoria sobre valores, mas somente um método para sua identicação; seu “modelo
descritivo-causal” não representa uma taxonomia de valores, mas um conjunto de
generalizações heurísticas sobre como os valores podem se manifestar no discurso (8).
O método apresentado parte de duas pressuposições. A primeira é que os valores
estão presentes nas atividades humanas, inclusive na ciência e na medicina. No contexto
médico, isso signica que os valores estão envolvidos não somente em atividades
avaliatórias mais óbvias, como a seleção de focos de pesquisa, julgamentos éticos na
medicina ou decisões sobre uso de tecnologias particulares, mas também em outras
atividades médico-cientíicas como a escolha de teorias, a deinição de critérios para se
selecionar ou rejeitar determinados tratamentos, os julgamentos práticos sobre
determinados dados e observações (para a pesquisa cientíica) ou sobre a relevância de
determinadas observações clínicas (para a prática médica). A segunda pressuposição é que
os discursos proissionais e do público geral sobre a medicina e a ciência apontam,
implícita ou explicitamente, quais são os valores presentes nessas atividades (8).
Sadler entende que para um descritor ou uma condição ser considerada um “valor”
ele precisa “(a) ser um guia para a ação humana e (b) estar sujeito a merecimento ou
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condenação dentro de uma comunidade humana” (8). Para ele, “guia” signica uma
inluência causal na ação humana e sua deinição sobre “valores” exclui medidas ou
noções quantitativas, como “o valor de pi é aproximadamente 3,14”, e também condições
meramente descritivas, como “o céu é azul” (embora essa expressão possa ser também
valorativa, como veremos logo a seguir). Entretanto, sua deinição abarca uma grande
variedade de conceitos e atitudes frequentemente chamadas de “valores”, sejam elas
sociopolíticas, espirituais/religiosas, morais, emotivas, pragmáticas ou até mesmo
epistêmicas (como no uso dos termos “simplicidade”, “coerência” e “abrangência” na
avaliação de teorias cientíicas) (7,8,51). Para lidar com valores tão diversos, Sadler propõe
a análise em três dimensões: linguística, causal e descritiva, apresentadas na Tabela 4.
Essas três dimensões podem ser utilizadas como estratégias de busca por valores em um
discurso, permitindo sua identicação por mais de uma via.
1.2.1 Dimensão linguística
Segundo Sadler (8), na dimensão linguística podemos reconhecer os valores como
termos ou semânticas (sentenças sem termos de valor propriamente ditos, mas com
signicado avaliatório). A identicação de ambos se dá pela correspondência entre o
signicado do termo ou sentença em análise e os critérios deinidores para valores
propostos pelo autor, ou seja, se o signicado do trecho estudado serve como um guia
para ações e se possui característica de merecimento/condenação. Para tanto é necessária
uma análise contextual do uso do termo ou semântica estudados, e nesse ponto Sadler faz
referência aos conceitos do ilósofo J. L. Austin (52), que, em seus estudos sobre a
linguagem ordinária, dividiu o ato discursivo em ato locucionário (enunciação do
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conteúdo), ilocucionário (atribuição de forças e intenções pelo falante, como constatar,
ordenar, avisar, criticar, perguntar, aprovar, ameaçar, etc.) e perlocucionário (produção de
efeito no ouvinte, como assustar ou persuadir). Para Austin essa divisão é “apenas uma
abstração” (52), mas que se mostra útil para uma compreensão mais ampla dos
signicados presentes em um ato discursivo. 
Por exemplo, a sentença “Os estudantes de hoje não são como os de antigamente”
pode signicar tanto uma constatação das diferenças isionômicas entre gerações de
estudantes como, mais comumente, demonstrar o descontentamento do falante (ou autor
da frase) com o pouco interesse e esforço dos estudantes dos dias atuais em seus estudos.
A compreensão do contexto no qual essa frase é utilizada (e da prosódia e de elementos
não-verbais, como a mímica, em comunicações orais) nos permite entender quais são as
forças ilocucionárias em jogo, possibilitando-nos discernir se se referem à aprovação (ou
reprovação) e se atribuem merecimento ou condenação ao conteúdo expresso.
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Tabela 4: Como os valores aparecem nos discursos, segundo Sadler (8).
DIMENSÃO DE VALOR DOMÍNIO DO DISCURSO EXEMPLO(S)
Dimensão linguística Características da linguagem valorativa
Termos de valor Palavras com signicado(s) valorativo(s) “Bom”, “abrangente”, “transtorno”, “vil”
Semânticas de valor Frases com signicado(s) valorativo(s) “João fará qualquer coisa para conseguir uma bolsa de 
estudos.”
Dimensão causal Causas das ações humanas ligadas a valores e como a ação humana é julgada valorativamente
Compromissos de valor Investimentos diretos em princípios valorativos,
regras ou diretrizes
“As classicações psiquiátricas devem ser de fácil utilização.” 
“A Ciência é nossa rota escolhida para a verdade.”
Implicações de valor Signicados valorativos embutidos em pontos de
vista metafísicos presumidos
Defesa de “-ismos” particulares – reducionismo, feminismo, 
naturalismo, liberalismo, desconstrucionismo, etc.
Consequências de valor Efeitos da ação humana que tem signicância
valorativa
Prescrição exagerada de medicamentos para crianças 
inquietas.
Redução das taxas de esquizofrenia a partir do tratamento 
precoce de pacientes com síndrome psicótica atenuada.
Dimensão descritiva Tipos qualitativos de valores
Valores estéticos Pertencentes à forma e à beleza “O Grand Canyon é de tirar o fôlego.”
Valores epistêmicos Pertencentes a airmações sobre o conhecimento “A Lei de Boyle é simples e eiciente.”
Valores éticos Pertencentes ao bem, à moral e à virtude “Tratar os doentes é uma boa coisa.”
Valores ontológicos Pertencentes à natureza humana e à existência “Todo reducionismo é desumanizador.”
Valores pragmáticos Pertencentes ao cumprimento das ações
humanas
“Minha assistente é genial ao lidar com a papelada.”
Tabela original publicada por Sadler (8) e traduzida e adaptada pelo autor com permissão da Oxford University Press© (material somente para leitura;
qualquer reprodução deve ser autorizada pela editora).
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1.2.2 Dimensão causal
A dimensão causal se refere às causas valorativas para a ação humana e à maneira
como os efeitos de nossas ações recebem um peso avaliatório. Dentro desse domínio, os
compromissos de valor são investimentos, intencionais ou não, em princípios de valor.
Sadler cita como exemplo a “facilidade de uso” (user-friendliness) como um dos objetivos
propostos pelos autores do DSM-IV para esse manual, assim como especicado em sua
introdução (13). Nesse caso, a facilidade de uso é uma inluência direta e especíica na
direção das ações nosográicas dos autores (8). 
Uma característica relevante dos compromissos de valor é sua incorporação direta
nos empreendimentos humanos, com premeditação, mesmo que em formas derivativas, e
muitas vezes não intencionadas, como “missão”, “diretrizes”, “objetivos”, “propósitos”,
“prioridades”, “vantagens” e outras.
Em contraste com os compromissos valorativos, as implicações de valor
envolvem visões de mundo existenciais e metafísicas que abrigam conjuntos singulares de
signicados avaliatórios sobre o que é importante, sobre a verdade e sobre a realidade.
Nas implicações de valor o que é valorizado por determinada pessoa é relacionado às suas
perspectivas mais gerais sobre a natureza humana, o ser e a existência. De outra forma, o
que é valorizado é implicado pelas crenças do indivíduo sobre o mundo e a condição
humana. 
O exemplo fornecido por Sadler é de um psicanalista criticando um geneticista da
psiquiatria por seu “reducionismo” e o geneticista respondendo que a psicanálise é muito
“vaga” e “não-cientíica”. Ambos carregam visões de mundo sustentadas profundamente,
1.2 O método de John Z. Sadler | 47
que guiam suas ações e que são dignas (na perspectiva de cada um) de merecimento.
Nesse caso, suas visões de mundo guiam cada um na avaliação da perspectiva do outro.
Em uma discussão sobre as respectivas crenças metafísicas, o psicanalista pode declarar
que os seres humanos são fundamentalmente seres sociais e relacionais, e que qualquer
ciência humana que marginalize tais considerações é profundamente falha. O geneticista
pode, ao contrário, defender que os seres humanos são entidades que incorporam
mecanismos atômicos complexos e interativos, cuja organização pode ser
sistematicamente analisada pela ciência empírica. É possível inferir, continuando o
exemplo, que o psicanalista sustente uma “ontologia” psicossocial e o geneticista uma
“ontologia” naturalista. Visão psicossocial e naturalismo, como usados nesse discurso,
seriam exemplo de implicações de valor (8). 
Os valores implicados por uma determinada visão de mundo têm uma eicácia
causal mais vaga, indireta e cognitivamente mais distante quando comparados aos
compromissos de valor. É de se esperar que os valores implicados sejam menos suscetíveis
a mudança, uma vez que são ligados à visão de mundo adotada pelo indivíduo, visão essa
que não guia somente sua prática médica ou pesquisa cientíica, mas também suas
condutas na vida cotidiana. Tais valores não representam meramente uma posição teórica
intelectual sobre determinado tema como, no caso referido, a psicologia ou o
comportamento, mas representam atitudes e pressuposições globais, signicativas e
irmemente sustentadas que moldam a percepção da realidade e direcionam a maneira de
se viver. No exemplo fornecido por Sadler, não haveria uma resolução simples para
questões como qual disciplina (psicanálise ou genética) proveria o conhecimento mais
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genuíno ou importante. Cada perspectiva seria fundamentada sobre pressuposições muito
divergentes em relação a quais são as “questões signicativas”, as “evidências relevantes”,
as “determinações apropriadas de desfechos para uma pesquisa” e assim por diante. Essas
discordâncias são implicadas pelo ponto de vista ontológico individual (reducionista x
não-reducionista, naturalista x psicossocial, etc.). Para clarear as divergências mais
fundamentais seria necessário uma compreensão aprofundada das visões de mundo do
psicanalista e do geneticista sobre a natureza humana, e também sobre suas vidas,
histórias e culturas pessoais8. Para Sadler, tais crenças são profundamente arraigadas, “até
mesmo inconscientes (no sentido Freudiano)” (8). Segundo ele, uma pessoa com um ponto
de vista psicossocial vive segundo essa perspectiva não por um apelo abstrato e teórico,
mas porque tal visão de mundo tem uma história profundamente signicativa em sua vida
e cultura. Dessa forma, valores implicados estão intimamente ligados aos sentidos de
identidade e personalidade individuais. 
As implicações de valores precedem posições teóricas; eles são modos existenciais
que estruturam as escolhas da vida. Precisamente devido a sua natureza indireta e
profundamente presumida, discordâncias envolvendo-as geralmente são as mais
intratáveis e, segundo Sadler, tal “intratabilidade” poder servir como sinalizador da
presença de implicações valorativas para o estudioso de valores. Com ou sem conlitos
aparentes, a busca por valores implicados pode ser suscitada pela pergunta: “uais
suposições sobre a natureza humana e o propósito humano subjazem este discurso, este
ponto ou este argumento?” (8).
8 É devido a isso que Sadler (8) defende que ao estudioso dos valores é necessário ter um conhecimento
amplo do campo em estudo, inclusive dos aspectos culturais e históricos envolvidos. Tentaremos
ampliar nossos conhecimentos sobre esses aspectos relativos ao DSM-5 no capítulo 2.
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As consequências de valor, ao menos no contexto da medicina e da ciência,
englobam os efeitos, previstos ou não, de uma determinada teoria, prática ou programa de
pesquisa. Entretanto, não se tratam de quaisquer efeitos, mas aqueles que guiam ações
sociais e, como tal, são sujeitos a merecimento ou condenação. O exemplo dado por Sadler
para ilustrar as consequências de valor está ligado ao Programa de Pesquisa em
Implicações Éticas, Legais e Sociais do Projeto Genoma Humano9. Estabelecido em 1990, o
programa tem a função de estimular pesquisas básicas e aplicadas que antecipariam
adversidades éticas, legais e sociais associadas causalmente com o esforço e os resultados
do mapeamento do genoma humano. Segundo a deinição de Sadler, o programa pretende
antecipar, identicar e talvez até evitar certas consequências de valor. O peso valorativo
que as consequências de valor recebem advém de sua associação causal com outras
condições valoradas positiva ou negativamente. No exemplo citado, lamentaríamos a
disseminação de uma praga genética devido a uma experimentação indevida e acidental e
essa seria uma consequência de valor a ser evitada (8).
1.2.3 Dimensão descritiva
A dimensão descritiva abarca a grande variedade de experiências avaliatórias
humanas – valorizamos desde estilos musicais até teorias cientíicas, passando por
comportamentos, edicações, visões de mundo e muitos outros aspectos da vida. Na obra
de Sadler, essa dimensão é composta por cinco subdimensões heurísticas: estética,
epistêmica, ética, ontológica e pragmática10. Os tipos descritivos propostos não são
9 he Ethical, Legal and Social Implications (ELSI) Research Program, descrito com detalhes em 
htp:/www.genome.gov/10001618.
10Para Sadler (8), embora seja possível utilizar outras dimensões descritivas, as citadas foram suicientes
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mutuamente excludentes e a possibilidade de categorizar um valor em um ou outro tipo
depende do contexto de uso.
Valores estéticos se relacionam a noções de forma e beleza e são comumente
utilizados na avaliação da arte e de empreendimentos criativos. Exemplos de termos
avaliatórios com signicado predominantemente estético incluem  belo, elegante,
harmonioso, feio, entre outros. Eles pouco aparecem de forma explícita na medicina e na
ciência, embora às vezes seja difícil discriminá-los em relação a valores epistêmicos ou
pragmáticos no discurso médico-cientíico11. Por exemplo, a sentença “A fenomenologia
apresenta explicações elegantes para alguns fenômenos psicopatológicos” é complexa do
ponto de vista valorativo, devido à diculdade de se airmar se elegante foi usado com
signicado estético, epistêmico ou pragmático.
Valores epistêmicos se relacionam às noções avaliativas sobre racionalidade e
conhecimento, tanto dentro quanto fora da ciência. Dentro da ciência, em geral são
utilizados em defesa ou crítica de teorias ou programas de pesquisa particulares. Termos
de valor comumente utilizados com signicado epistêmico incluem coerência, precisão,
simplicidade, abrangência, coniabilidade, validade, etc. 
Valores éticos se relacionam à moral, ao Bem, a ins virtuosos, e inversamente, a
valores opostos, como o mal e a imoralidade. Termos de valor com signicado
predominantemente ético incluem autonomia, justiça, virtude, discrição, sigilo, vil,
desonesto, entre outros12. 
em sua análise de edições anteriores do DSM. 
11Conirmaremos essa observação também em nossa análise, como descrito na seção . 
12Vale notar que, ao menos em nossa cultura, o termo “valor” na maior parte das vezes faz referência a
valores éticos (ex.: “ele não tem valores!”) ou pragmáticos (ex.: “qual o valor desse produto?”). 
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Valores ontológicos estão ligados a noções particulares sobre a natureza (ou
condição) humana: a estrutura e organização do eu e da sociedade; a intersubjetividade;
noções sobre espaço, tempo e causalidade; e outros aspectos da experiência humana e do
ser. Em geral, tais valores são sustentados profundamente, manifestando-se no discurso
psiquiátrico especialmente em discussões sobre o que são os transtornos mentais. Devido
à tendência de serem sustentados profundamente, os valores ontológicos com frequência
são implicados ou consequentes (sob a óptica da dimensão causal). Termos de valor
relacionados incluem reicação, holismo, reducionismo, naturalismo, entre outros. O
exemplo de discussão entre o geneticista e o psicanalista demonstra valores
descritivamente ontológicos e causalmente implicados (8).
Valores pragmáticos se referem à noção de utilidade e ao alcance de ins práticos.
Eles incluem valores políticos, econômicos, administrativos, logísticos, entre outros, e
exemplos de termos relacionados incluem eiciente, facilidade de uso, poderoso, burocrático,
rentável, etc. 
Segundo Sadler (8), tais distinções entre tipos descritivos de valores são luidas e
multivalentes. Fluidas no sentido de os limites entre essas categorias serem ambíguos,
como no caso do termo simplicidade, que pode ser entendido, em um mesmo contexto,
como ou um valor epistêmico, estético ou pragmático. O autor aponta que é possível que
disputas cientíicas sejam fundadas nessa ambiguidade, por exemplo, com um lado dos
debatedores usando o termo simplicidade em seu sentido epistêmico e outro em seu
sentido pragmático, sem compreensão mútua (53). As distinções são multivalentes no
sentido de que, em contextos diferentes, os valores podem assumir uma dimensão
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descritiva diversa. O termo elegante pode ter um sentido epistêmico, por exemplo na
constatação de que uma teoria elegante consegue explicar certos fenômenos com clareza e
simplicidade, ou um sentido estético, como na observação de uma pessoa trajada
elegantemente. 
Metodologicamente, portanto, as três dimensões de valores (linguística, causal e
descritiva) podem ser utilizadas como diferentes meios interpretativos para se reconhecer
conteúdos valorativos em determinado discurso. A proposta de Sadler (7,8) é sondar
sistematicamente materiais escritos com as três dimensões em mente, fazendo-se
perguntas como “ual é o signicado desse uso da linguagem avaliatória? uais
pressuposições ontológicas são implicadas por essa teoria, ação ou abordagem
metodológica? uais as consequências valorativas para a ciência e a sociedade são
engendradas por esse programa? Essa ação serve aos interesses de quem? Em que sentido
descritivo esse termo de valor está sendo usado?” (8). 
Após a análise de diversos valores, é possível avaliar se convergem entre si,
formando algum tipo de “estrutura de valor”. Sadler (7) propõe que essa estrutura seja
delineada observando-se quais os planos de enunciação que os valores ocupam no
discurso (se mais ou menos explícitos, ocupando uma posição de frente, intermediária ou
de fundo) e qual sua prioridade ao guiarem as ações (seja como ins, meios,
pressuposições práticas, cientíico-clínicas ou ontológico-linguísticas). Embora a análise
da estrutura valorativa seja um passo importante na compreensão dos valores em jogo no
processo de elaboração dos DSMs, não construiremos estrutura semelhante referente ao
DSM-5 devido à necessidade de análise integral do manual, o que nos seria impossível
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devido a limites de tempo13.
1.3 Consensos e outras considerações sobre valores 
Nas seções anteriores descrevemos os trabalhos de Fulford e Sadler, entre os quais
é possível notar semelhanças e diferenças. O propósito dessa seção é ressaltar consensos
entre ambas as abordagens e outras considerações não explicitadas anteriormente. 
Em primeiro lugar, para Fulford e Sadler fatos e valores são ontologicamente
interdependentes e ambos os autores apontam, direta ou indiretamente, a importância dos
trabalhos ilosóicos de W.V.O. uine e de Hilary Putnam, por criticarem a dicotomia
analítico-sintético e minarem diversos dualismos, entre eles o dualismo fato-valor.
Embora se debrucem sobre a análise de “valores”, a utilização desse termo para Fulford e
Sadler representa uma distinção meramente didática em relação aos “fatos”, mas útil para
uma compreensão mais ampla da dinâmica de conformação da psiquiatria, seja na prática
clínica ou na análise das classicações diagnósticas (7,35). 
Um segundo ponto de semelhança entre os autores é que, diante da diculdade de
deinir ontologicamente o que sejam valores, ambos recorrem à análise do uso das
sentenças e dos termos valorativos em nossa linguagem, entendendo que expressões
valorativas são instrumentos linguísticos dos quais dispomos para comunicar julgamentos
acerca do bom e ruim, ou, em outros termos, do que aprovamos ou reprovamos (juízos de
valor). Em nossa pesquisa não propusemos nenhuma deinição ontológica do que sejam
13Para se ter ideia, o livro Values and psychiatric diagnosis no qual Sadler desenvolve sua análise do DSM-
II e IV levou uma década para ser escrito (7).
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valores. Para ins práticos os consideramos guias para as ações humanas, sujeitos a
merecimento ou condenação em uma determinada comunidade humana, conforme as
observações de Sadler (8). 
Outro aspecto relevante diz respeito à maneira como Fulford e Sadler concebem os
valores: são muitos, de variados “tipos”, irredutíveis uns aos outros e podem,
consequentemente, conlitar. Essa é uma visão pluralista muito semelhante à do ilósofo
Isaiah Berlin (54) que, assim como Fulford (36), defendeu que o pluralismo de valores não
representa um relativismo, mas, pelo contrário, que decisões entre valores conlitantes em
uma determinada situação são possíveis e necessárias. 
Embora Berlin (54) tenha defendido o pluralismo de valores em contextos
políticos, Fulford o defende no cenário clínico e Sadler em relação às classicações
diagnósticas psiquiátricas. Essa variedade de contextos em que os valores estão presentes
nos levam a mais uma observação: valores são encontrados nas mais diversas atividades
humanas, em maior ou menor grau. Tanto Sadler quanto Fulford parecem concordar com
a observação de Hilary Putnam de que “sem valores nós não teríamos um mundo” (51), no
sentido de que nossa própria apreensão do mundo é um ato intencional e valorativo.
Entretanto, embora haja muitas concordâncias entre os autores estudados, diversas
questões conceituais sobre os valores ainda permanecem abertas, por exemplo sobre como
desempenhamos juízos avaliatórios, como os valores guiam as ações humanas, como
“adquirimos” ou “formamos” os valores e como os operamos em nosso cotidiano. Por
limitações de tempo, não conseguiremos explorar essas questões, nem analisar outras
abordagens e teorias sobre valores, como a do ilósofo alemão Max Scheler (55) ou de
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outros autores (36,56). Cientes das potencialidades e limitações dos métodos apresentados,
discutiremos no próximo capítulo a história do DSM-5, passando por edições anteriores e
valores nelas encontrados por outros autores, além de apresentarmos o conceito de
estados clínicos de risco para psicose.
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2 DSM-5 e os estados de risco para psicose
Ignorar a complexidade do contexto e da
história nos deixa sem alternativas.
Tom Koch. hieves of Virtue, p. 248.
Neste capítulo faremos uma revisão do desenvolvimento de dois pontos
fundamentais para a compreensão do debate em torno da SdPA: o próprio DSM e seus
processos de revisão (da primeira à quinta edição) e o conceito de estados clínicos de risco
para a psicose.
2.1 História dos DSMs
Embora o ato de classicar transtornos mentais remonte à própria história da
medicina (57), apenas no último século essa atividade ganhou signicativo destaque. Os
diversos sistemas classicatórios desenvolvidos nos últimos três milênios variaram
amplamente nas ênfases dadas aos sintomas, às causas e ao curso das enfermidades como
características deinidoras para a sistematização dos problemas mentais. Enquanto alguns
desses sistemas incluíam poucas categorias diagnósticas, outros descreviam milhares.
Além disso, as várias categorizações dos transtornos mentais diferiam em relação a seu
principal objetivo de uso, seja clínico, para pesquisa ou para ins estatísticos (58).
O estímulo inicial nos EUA para o desenvolvimento de uma classicação dos
transtornos mentais foi a necessidade de coletar dados estatísticos. A primeira tentativa
norte-americana de adquirir informações sobre saúde mental se deu no registro da
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frequência de idiotia e insanidade no censo populacional de 1840. Já no censo de 1880 sete
categorias de transtornos mentais foram distinguidas: mania, melancolia, monomania,
paresia, demência, dipsomania e epilepsia (59). Nessa época havia poucos psiquiatras nos
EUA e, em sua maioria, trabalhavam em grandes hospitais públicos e manicômios
reservados a pacientes com problemas mentais severos. Nem a psicanálise nem os
psicofármacos ainda haviam sido desenvolvidos e poucos psiquiatras praticavam alguma
forma de psicoterapia em regime ambulatorial. Em geral, a prática psiquiátrica se voltava
mais a aspectos pragmáticos ligados à gestão dos manicômios, com limitado interesse
acadêmico sobre o desenvolvimento de classicações diagnósticas. Esse interesse era
restrito à utilidade prática das classicações no gerenciamento dos casos e no
desempenho de atividades administrativas (2).
Já se comentava à época sobre os problemas em se deinir categorias de
transtornos mentais e, por isso, as classicações utilizadas até então eram genéricas e
luidas. As categorizações feitas com base nas descrições dos sintomas levavam a uma
sobreposição das categorias descritas, o que fazia com que os diagnósticos de um mesmo
caso, ou casos semelhantes, diferissem radicalmente entre psiquiatras. Classicações
baseadas nas causas da psicopatologia não eram possíveis, pois teorias causais eram até
então especulativas. Entretanto, os psiquiatras da época acreditavam no papel da
estatística para permitir avanços na proissão. Essa disciplina exata poderia explicitar
taxas de prevalência e padrões demográicos dos transtornos mentais, e informar sobre o
curso das doenças, fornecendo subsídios para a criação de políticas públicas e para o
aumento de inanciamento na psiquiatria. Mas para se coletar informações estatísticas era
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preciso deinir algumas categorias diagnósticas. Nesse contexto as classicações dos
transtornos mentais foram consideradas um mal necessário, elaboradas e mantidas da
maneira mais simples possível para limitar potenciais efeitos negativos nos resultados das
pesquisas (2,58).
Em 1917, a Associação Médico-Psicológica Americana, junto com a Comissão
Nacional de Higiene Mental, formulou um plano que foi adotado pelo Serviço do Censo
norte-americano para consolidar estatísticas mais uniformes dos vários hospitais
psiquiátricos existentes na época. Esse plano culminou com a publicação em 1918 do
Manual Estatístico para Uso da Instituições para os Insanos (60) e, embora esse sistema
tenha dedicado um pouco mais de atenção à utilidade clínica do que as propostas
anteriores, ele ainda era uma classicação estatística. Em 1921 a Associação Médico-
Psicológica Americana passou a se chamar Associação Psiquiátrica Americana (APA) e em
1934 colaborou com a Academia de Medicina de Nova York para desenvolver uma
nomenclatura psiquiátrica aceitável nacionalmente, que seria incorporada dentro da
primeira edição da Associação Médica Americana da Nomenclatura Padrão de Doenças
Classicadas. Essa nomenclatura foi elaborada primariamente para o diagnóstico de
pacientes internados com transtornos neuropsiquiátricos severos (58).
2.1.1 DSM-I
Pelo fato das classicações existentes serem baseadas na experiência de civis em
enfermarias de pacientes com quadros crônicos, o exército e a marinha norte-americanos
propuseram nomenclaturas mais abrangentes para os transtornos mentais, de forma a
incorporar também quadros clínicos agudos, transtornos psicossomáticos e transtornos de
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personalidade de militares da Segunda Guerra Mundial (ibid.). Em paralelo, a Organização
Mundial da Saúde (OMS) publicou a sexta edição da Classicação Internacional de Doenças
(CID-6) no ano de 194814. A CID era uma classicação geral de doenças psicológicas e
somáticas e, mesmo em sua sexta edição, a primeira a incluir uma seção inteira dedicada
aos transtornos mentais, não contava com diagnósticos para síndromes cerebrais crônicas,
diversos transtornos de personalidade e reações temporárias ou situacionais de interesse
para os psiquiatras norte-americanos (59). Tais limitações não pareciam ser problemáticas
(ou até mesmo conhecidas) para psiquiatras de outras partes do mundo, mas
especialmente os problemas situacionais eram de grande interesse para o psiquiatra Adolf
Meyer (1866-1950), que inluenciou em larga medida o movimento da higiene mental nos
EUA (61). Diante das omissões identicadas na CID-6, a APA buscou uma classicação
alternativa para uso norte-americano e publicou em 1952 a primeira edição do Manual
Diagnóstico e Estatístico: Transtornos Mentais (17; DSM-I). A sua publicação teve o intuito
de padronizar a situação dos diagnósticos psiquiátricos nos EUA, considerada caótica pela
APA, uma vez que, até então, os centros de ensino de psiquiatria empregavam sistemas
próprios que se limitavam a satisfazer as necessidades locais de cada instituição (59). Na
Figura 3 podemos visualizar as revisões e publicações da CID e do DSM ao longo do
tempo.
O DSM-I continha 128 categorias diagnósticas, 132 páginas e custava US$3,00, o
14A CID-1 foi publicada em 1900 com o nome de Lista Internacional de Causas de Morte e era uma revisão
do Governo Francês da classicação de Jacques Bertilon (1851-1922), chefe dos Serviços Estatísticos da
Cidade de Paris. Somente na quinta revisão da Lista é que houve participação da Organização de Saúde
da Liga das Nações (antiga OMS) e foi a partir da sexta revisão que a Lista unicou causas de
mortalidade e morbidade e foi mais amplamente adotada (12). 
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equivalente a US$27,33 hoje (2), como demonstrado na Tabela 5. Ele apresentava um
glossário de descrições das categorias diagnósticas e foi o primeiro manual oicial de
transtornos mentais a ter foco na utilidade clínica (58). Era organizado em um sistema
hierárquico, cujo nó inicial se dava pela diferenciação entre síndromes orgânico-cerebrais
e os transtornos ditos “funcionais”. Esses últimos eram divididos em transtornos
psicóticos, neuróticos e do caráter. Das 128 categorias, 93 delas apresentavam uma
descrição em prosa, geralmente com menos de 200 palavras, que acrescentava pouca
informação além da que podia ser extraída do próprio nome da categoria. Os termos na
descrição eram relativos, cabendo ao usuário do manual sua interpretação, o que
continuava gerando problemas quanto à coniabilidade15 dos diagnósticos entre
proissionais (2). Mesmo assim, o DSM-I teve 20 impressões e foi distribuído amplamente
nos EUA e em outros países, recebendo reconhecimento internacional à época (10), em
contraste com o apresentado por muitas revisões históricas sobre os DSMs, que costumam
atribuir à primeira edição um papel pouco importante (4,62,63). 
15Nesse contexto, a coniabilidade traduz a concordância entre os diagnósticos de um mesmo paciente
realizados por dois psiquiatras diferentes em um mesmo tempo, ou por um mesmo psiquiatra em
tempos diferentes, utilizando-se determinado conjunto de critérios diagnósticos.
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Figura 3: Classicações diagnósticas ao longo dos anos. 
Em (a) o tempo de uso de cada edição da CID e em (b) as datas de suas revisões. Em (c) as datas de publicação de novas edições dos DSMs e em (d) de suas
revisões (a sétima impressão do DSM-I foi incluída por não apresentar mais a categoria “homossexualidade”, removida por voto). Em vermelho edições do
DSM consideradas “revolucionárias” (DSM-I e II) e em azul as que perpetuaram o paradigma estabelecido (DSM-I, II-R, IV e IV-TR). Notar que embora
inicialmente o DSM-5 tenha sido considerado uma edição potencialmente revolucionária, acabou mantendo o paradigma inaugurado pelo DSM-II sem
grandes modicações (2,161,162). 
CID = Classicação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde da Organização Mundial de Saúde. 
DSM = Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais da Associação Psiquiátrica Americana.
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Tabela 5: Detalhes das edições do DSM.
Edição
Ano de
publicação
Número de
páginas
Número de
diagnósticos
No de diagnósticos
com descrições ou
critérios
Valor da edição
(valor equivalente
hoje*)
Receita para a
APA
Chefe da força-
tarefa
DSM-I 1952 132 128 93 US$3,00 (27,33) Desconhecida George N. Raines
DSM-I 1968 119 193 120 US$3,50 (24,28) US$1,27 milhão Ernest M. Gruenberg
DSM-II 1980 494 228 163 US$31,75 (93,03) US$9,33 milhões Robert L. Spitzer
DSM-II-R 1987 567 253 174 Não encontrado US$16,6 milhões Robert L. Spitzer
DSM-IV 1994 886 383 201 US$48,95 (79,74) US$120 milhões Alen Frances
DSM-IV-TR 2000 943 383 201 US$74,95 (105,08) Desconhecida Alen Frances
DSM-5 2013 947 541 151 US$199,00 Desconhecida David J. Kupfer
Tabela traduzida e adaptada de Blashield et al. (2) e acrescida com dados de American Psychiatric Association (17,10,18,19,13,20,21). APA =
Associação Psiquiátrica Americana.
* Os valores aproximados hoje foram calculados com a US Inlation Calculator (htp:/www.usinlationcalculator.com/), que mede como o poder de compra do dólar norte-
americano mudou ao longo dos anos usando a últimas informações do Consumer Price Index dos EUA. Para mais explicações sobre o cálculo, ver a página da calculadora.
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Uma das marcas proeminentes do DSM-I era o uso disseminado da ideia de
“reação”, como em “reação esquizofreniforme”. O uso desse termo ao longo do manual
reletia a inluência da visão psicobiológica de Meyer, de que os transtornos mentais
representavam reações de ordem psicológica, social e biológica diante de problemas da
vida (58,59). Inicialmente Meyer, que nasceu e se formou na Suíça, estudou com o
psiquiatra e neuroanatomista Auguste-Henri Forel (1848-1931), que o estimulou a seguir a
psiquiatria. Meyer demonstrava apreço por neuropatologia e neuroanatomia e não se
considerava apto para trabalhar como psiquiatra, acreditando que essa especialidade
exigiria dele “muito mais habilidade de expressão verbal” do que possuía (64). Por
acreditar que conseguiria melhores oportunidades de trabalho nos EUA, Meyer se mudou
para próximo de Chicago e trabalhou como patologista em um hospital psiquiátrico com
cerca de 3.000 pacientes. Decepcionado com a qualidade de formação dos proissionais do
hospital e com o cuidado prestado por eles aos internos, Meyer começou a proferir
palestras sobre neurologia, neuroanatomia e neuropatologia. Logo percebeu que tais
temas eram muito distantes da necessidade dos pacientes, e passou a palestrar sobre
psicoses, inspirado pelos ensinamentos de Forel e pela leitura da quarta edição do tratado
do psiquiatra alemão Emil Kraepelin (1856-1926) (64). 
À medida em que se aproximava de temas psiquiátricos, Meyer começou a se
interessar por fatores ambientais no desenvolvimento dos problemas mentais.
Gradativamente passou a considerar as condições psiquiátricas como reações individuais,
e não doenças, e a compreendê-las (bem como seus sintomas associados) como expressões
simbólicas de problemas subjacentes, visão parcialmente inluenciada pela psicanálise em
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voga nos EUA à época (61). Sua perspectiva tinha como foco o caráter situacional dos
problemas mentais e os contextos particulares nos quais estresses psicológicos, sociais ou
físicos sobrecarregavam o indivíduo. Meyer passou a divergir fortemente da visão de
entidades nosológicas especíicas e de base biológica, e buscou uma ideia unitária que
integrasse as esferas de problemas humanos consideradas relevantes à época (59).
A perspectiva de Meyer enfatizava o caráter individual dos transtornos
psiquiátricos. Segundo sua visão, os indivíduos vivenciavam “reações” de vários tipos,
dependendo de suas histórias de vida, de suas constituições singulares e da natureza das
pressões especíicas sobre eles. Ainda que carecendo de explicações precisas para os
conceitos defendidos, as proposições de Meyer continham ideias sobre as causas
(etiologia) dos transtornos descritos (58,59,61). 
Além de Meyer, autores como Freud e outros psicanalistas também inluenciaram
a elaboração do DSM-I. Evidências dessa inluência residiam no uso frequente de termos
como “mecanismos de defesa”, “neurose” e “conlito neurótico” ao longo da classicação
(59). Entretanto, embora diversas revisões históricas atribuam ao DSM-I uma estruturação
determinada basicamente pela psicanálise e pelas ideias de Meyer, é possível constatar a
inluência de outros autores no manual, que de certa forma reletiu o ecletismo intelectual
da psiquiatria à época (64–67). Na seção de Transtornos Psicóticos por exemplo (17), a
divisão geral em psicoses orgânicas e funcionais datava de uma era pré-kraepeliniana (68).
A distinção entre doença maníaco-depressiva, paranoia e esquizofrenia, e também a
subdivisão da última em seus tipos hebefrênico, catatônico e paranoide, eram uma clara
inluência da nosologia de Kraepelin, adaptada pela substituição do termo kraepeliniano
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“dementia praecox” por “esquizofrenia”, cunhada pelo psiquiatra suíço Eugen Bleuler
(1857-1939). 
Como veremos, esse ecletismo da psiquiatria norte-americana, reletido nas
classicações diagnósticas, perdurou aproximadamente até o im da década de 1960.
2.1.2 DSM-II
Depois da publicação do DSM-I, foram desenvolvidos muitos estudos sobre a
forma como os psiquiatras formulavam diagnósticos na prática clínica e de que maneiras
seria possível aumentar a coniabilidade entre eles. Nessa mesma época a OMS se
questionava sobre as razões da baixa adesão pelos proissionais de saúde mental ao redor
mundo à sexta e à sétima edição da CID e encomendou ao psiquiatra britânico Erwin
Stengel uma análise criteriosa das classicações psiquiátricas utilizadas nos diversos
países naquele período (58). 
Stengel (23) detalhou o fato já conhecido de que quase todo país no mundo tinha
seu sistema de classicação de doenças mentais e que alguns países europeus tinham até
mais de um sistema. Como conclusão de seu estudo, o pesquisador identicou alguns
pontos a serem seguidos na elaboração de uma classicação internacional de transtornos
mentais a ser utilizada globalmente. De início ela deveria “evitar a impressão de que
almeja educar os psiquiatras ao redor do mundo segundo algumas linhas [de
pensamento], que muitos deles podem não desejar seguir” (23). Mesmo considerando que
esse objetivo imporia “limitações consideráveis” ao projeto, para o autor era necessário
buscar “neutralidade” em relação a controvérsias entre as várias escolas de pensamento e
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fazer com que a classicação fosse baseada em pontos de comum acordo. Nessa mesma
linha, Stengel propôs que ela fosse “conservadora e pouco empreendedora do ponto de
vista teórico” (23). Para ele, um glossário com “deinições operacionais” das diversas
categorias deveria estar disponível desde o início, traduzido em quantas línguas fosse
possível (ibid.). 
Ao questionar quais seriam os princípios subjacentes a essa potencial classicação
mundialmente aceita, Stengel mesmo argumentou que a consistência nos critérios para
diferenciação entre categorias seria algo impossível, devido à própria falta de uma
nosologia dos transtornos mentais consistente e amplamente aceita à época. Para ele a
demanda dos psiquiatras de seu tempo por consistência nas classicações diagnósticas era
exagerada e até mesmo irracional. Reconhecendo que nenhuma classicação seria imune
a críticas, Stengel advogou que o sistema classicatório internacional deveria ter usuários
que o conhecessem bem e que desejassem “fazê-lo funcionar” (23). Para ele seria
fundamental que os psiquiatras, fornecedores dos dados diagnósticos, sentissem-se
familiarizados com a classicação em uso e com seu propósito. Deveriam ter consciência
que os diagnósticos realizados por eles representavam mais do que observações privadas
importantes apenas para o proissional e seus pacientes (ibid.).
Além desses pontos, Stengel (23) destacou a importância de uma classicação
internacional levar em consideração dados primariamente provenientes de atendimentos
ambulatoriais, e não de internações, as quais seriam pouco representativas das realidades
clínicas psiquiátricas como um todo. Outra proposta era que os diagnósticos pudessem ser
registrados em mais de uma dimensão. Em seu relatório, ele destacou como a classicação
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norte-americana já apresentava a possibilidade de se registrar, além do diagnóstico
principal, fatores precipitantes, personalidade pré-mórbida e o grau de prejuízo
psiquiátrico. Aliás, para Stengel o DSM-I era a classicação “mais bem documentada” à
época de sua pesquisa, motivo pelo qual compreendia o interesse de outros países
ocidentais em adotá-lo. Para o pesquisador, o DSM-I era baseado em considerações sobre
etiologias, e fatores causais psicogênicos tinham o mesmo status que as causas orgânicas
(23). 
Um outro ponto importante destacado por Stengel era a necessidade da
classicação internacional ser o mais abrangente possível em número de categorias
diagnósticas, questão também já resolvida pelo DSM-I. Outro aspecto relevante era a
necessidade de pesquisas a respeito de diagnósticos psiquiátricos da infância e
adolescência e sua subsequente inclusão no documento internacional. Até aquele
momento poucos diagnósticos infantis haviam sido catalogados e para o autor era
fundamental expandir esse campo, mas respeitando-se a “relativa simplicidade” que uma
classicação internacional deveria ter (23).
Ao mesmo tempo em que elencou pontos fundamentais para uma classicação
internacional que se propusesse a ser adotada mundialmente, em vários momentos de seu
relatório Stengel defendeu a importância de um pluralismo de classicações, sendo a
classicação internacional um documento meramente organizador de sistemas regionais:
“[A classicação] deve ser um servo da comunicação internacional em
vez de seu mestre. É por esse motivo que não deve estar à frente de seu
tempo. No presente, ela não pode ser mais que uma ferramenta de
comunicação de uma gama limitada de dados, tais como incidência e
prevalência de transtornos mentais. Não deve ser propósito de uma
classicação psiquiátrica internacional destituir e assumir o lugar de
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classicações regionais ou locais, muitas das quais têm uma função
valiosa para pesquisa e administração. Tais classicações podem
estimular o estudo de novas relações e, portanto, permitir o avanço do
conhecimento. A única condição a ser colocada para essas classicações
[locais] é que elas sejam prontamente conversíveis para o sistema
internacional. ue essa condição é possível, isso já foi provado em
diversos países.” (23)
Embora a maior parte das propostas de Stengel (23) só tenha começado a ser
adotada décadas depois16, seu relatório motivou a OMS a organizar uma série de reuniões
internacionais para a criação de um sistema que fosse mais aceito ao redor do mundo. O
resultado desse esforço culminou com a publicação da CID-8 e a versão americana desse
manual foi o DSM-I, ambos adotados nos EUA em 1968 (2,58). 
O DSM-I continha 193 categorias diagnósticas, das quais 120 apresentavam uma
breve descrição em prosa. Semelhante ao DSM-I, a segunda edição do manual tinha 119
páginas, com os diagnósticos organizados hierarquicamente e custava US$3,5017, o
equivalente a US$24,28 hoje. Grande parte das categorias adicionadas eram de relevância
para serviços ambulatoriais de saúde mental e não instituições de internação, fato
evidenciado pela expansão das seções dedicadas aos transtornos ansiosos, depressivos, de
personalidade e transtornos da infância e adolescência (2). 
O DSM-I abandonou o uso do termo “reação”, tentando se afastar da concepção
psicobiológica dos transtornos mentais como reações temporárias a forças psicossociais
nocivas. Entretanto, a concepção de problemas mentais como condições situacionais não
16Embora as recomendações de Stengel (23) se dirigiam a uma classicação internacional a ser
globalmente aceita, a grande maioria de suas sugestões foi efetivamente incorporada pelo DSM-II e não
pela CID. Curiosamente, foi a partir da terceira edição que o uso do DSM se globalizou. 
17Com “10% de desconto para 10 cópias ou mais, e 20% para 50 ou mais. Também, uma edição especial
para bibliotecas está disponível por US$5,00 por cópia” (10).
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deixou de ser utilizada imediatamente após sua exclusão do DSM e inclusive essa visão se
tornou parte das teorias antipsiquiátricas de autores como homas Szasz, Ronald David
Laing e diversos outros nos anos de 1960 e 1970 (58,59). 
O DSM-I continuou exibindo a inluência da psicanálise em sua nomenclatura.
“Neurose” era ainda uma categoria diagnóstica principal e os psiquiatras a compreendiam
(assim como outros transtornos mentais) como condições simbólicas a serem
interpretadas no curso do diagnóstico e do tratamento. Mesmo com modicações, as
ideias de Freud e Meyer ainda eram aparentes (59). Também o eram as inluências da
nomenclatura psicopatológica herdada de Kraepelin e Bleuler (10).
2.1.3 DSM-III e a “revolução da classicação dos transtornos mentais”
Embora o DSM-I ainda carregasse consigo o ecletismo psiquiátrico norte-americano
iniciado no século vinte, em uma palestra proferida pelo psicólogo Nevit Sanford em 1968
na Escola de Saúde Pública da Universidade da Califórnia icava claro que o cenário da
prática clínica nos EUA havia mudado profundamente quando comparado a décadas
anteriores (69). Sanford já reconhecia mudanças importantes na sociedade norte-americana
e em sua opinião o cerne dessa mutação estava relacionado com o declínio da perspectiva
sobre indivíduo como uma pessoa integral. Ele descreveu que com a queda gradual de
interesse na psicanálise e o crescente interesse na terapia comportamental, a preocupação
clínica se tornou essencialmente mudar sintomas e padrões de comportamento particulares
ao “focar somente nisso, sem dar atenção ao signicado desse sintoma no funcionamento
integral do paciente” (69). Ao contrário do inal da década de 1940, especialmente após a
segunda guerra, quando os estudantes e outros jovens comumente procuravam por analistas,
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no inal da década de 1960 o interesse na psicanálise como parte da cultura havia
praticamente desaparecido (SANFORD, 1970). Em paralelo, as teorias psicanalíticas nas
universidades norte-americanas estavam gradualmente se distanciando dos departamentos
de Psicologia e adentrando outros departamentos, como de História e Ciências Políticas. 
Sanford destacou também o “fato de que os modelos corporativos, industriais e
militares foram amplamente adotados pela própria universidade” (69). O “triunfo da
eiciência e da racionalidade” (p. 215) se tornou, de acordo com sua perspectiva, um ponto
comum difícil de se mudar, mesmo em ambientes universitários, uma vez que as próprias
carreiras proissionais passaram a ser deinidas segundo esses critérios e, ainal, era de
grande interesse individual agir de forma a avançar sua própria carreira. Um outro ponto
destacado pelo autor à época era a importância das demandas de produção e consumo em
moldar a forma de viver em uma sociedade tecnológica em desenvolvimento. As demandas
de operação produtiva deiniam papéis mais e mais precisos, insistindo para que os
indivíduos izessem mais e mais somente daquilo que seus papéis exigiam, sem um
questionamento sobre se os trabalhos davam às pessoas a chance de se expressarem. Ele
acrescentou:
Formas de consumo são guiadas de acordo com o interesse do mercado e no
intuito de manter as corporações funcionando. Há pouca necessidade para
um indivíduo decidir o que ele irá consumir, pois isso é tornado claro para ele
na forma de propagandas e ilmes (…) Entretanto, esse processo é danoso ao
indivíduo (69).
Mas em contraste com um cenário social de crescente ênfase à “eiciência e
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racionalidade” (ibid.), a psiquiatria norte-americana se deparava com muitos problemas
cientíicos e políticos na década de 1970. Diversas pesquisas sobre as classicações
diagnósticas foram realizadas e eventos signicativos ligados ao DSM-I ocorreram,
produzindo questionamentos e transformações na imagem da psiquiatria nos EUA. Entre
eles, estava o projeto diagnóstico EUA/Reino Unido, desenvolvido em 1971 em uma
associação cientíica intercontinental. Nesse estudo um conjunto de 8 ilmagens de
pacientes dos Estados Unidos e da Grã-Bretanha foi apresentado para grupos de
psiquiatras norte-americanos e britânicos. Para todos os quadros clínicos apresentados
nas ilmagens, o diagnóstico dos psiquiatras norte-americanos foi de esquizofrenia. Na
opinião dos psiquiatras britânicos alguns dos vídeos retratavam quadros maníaco-
depressivos, de esquizofrenia e de transtornos de personalidade. A comparação dos
resultados demonstrou que “o padrão geral de diferenças diagnósticas entre os norte-
americanos e os britânicos indica que o conceito norte-americano de esquizofrenia é muito
mais amplo do que o conceito britânico (…) Essas sérias diferenças têm importantes
implicações para a comunicação transatlântica e, de fato, para a comunicação internacional
em geral” (70). Esses resultados foram considerados evidências de que os psiquiatras norte-
americanos faziam diagnósticos “descuidados” quando comparados aos colegas britânicos,
abusando da esquizofrenia como categoria (2).
Em 1973 outros dois eventos marcantes tiverem repercussões signicativas sobre a
história do DSM. O primeiro deles foi a decisão de remover por voto a homossexualidade
da lista dos transtornos mentais, como resultado da concatenação de múltiplas forças
sociais, incluindo a pressão política de organizações homossexuais, o envolvimento de
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outros movimentos de direitos humanos e o acúmulo de dados epidemiológicos que
questionavam a base cientíica para se considerar a homossexualidade um transtorno
mental (71). Em uma reunião da APA em 1972 em Dalas, o psiquiatra John E. Fryer, sob o
codinome de Dr. H Anônimo, vestindo uma peruca e uma máscara e falando em um
microfone que distorcia a voz para ocultar sua identidade, testemunhou sobre as
diculdades de ser um médico homossexual em uma disciplina que considerava a
homossexualidade como uma doença mental (72). Segundo Kirby (72), o evento foi tão
dramático, e o impacto tão amplo, que ele estabeleceu condições para que o Conselho
Curador (Board of Trustees) da APA decidisse eliminar a homossexualidade no ano
seguinte e a substituísse por uma nova categoria intitulada “Distúrbio de Orientação
Sexual”. Essa modicação apareceu na sétima impressão do DSM-I, publicada em julho de
1974, e demonstrou a indissociabilidade das dimensões epistêmica e política dos valores
presentes na elaboração do DSM (4).
O segundo evento signicativo desse ano foi a publicação por Rosenhan (73) de
um artigo provocador na revista Science sobre como um grupo de pesquisadores foi
diagnosticado e tratado em diversos serviços de saúde mental norte-americanos ao
voluntariamente solicitarem internação psiquiátrica. Esses pesquisadores se dirigiram a
vários serviços e foram honestos sobre suas histórias durante a entrevista, exceto em dois
pontos: forneceram nomes ictícios, de forma a não terem esse experimento em seus
registros médicos verdadeiros, e relataram ouvir vozes. Todos foram internados com o
diagnóstico de esquizofrenia. A média de internação foi de dezenove dias (com variação
entre 7 e 52 dias) e, quando receberam alta, a maioria saiu com diagnóstico de
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“esquizofrenia em remissão”, mesmo tendo parado de informar que ouviam vozes logo no
primeiro dia de admissão. Rosenhan e seus colegas notaram que a maioria dos pacientes
dos hospitais perceberam que os participantes do estudo não eram pacientes reais, mas
nenhum dos falsos pacientes foi detectado pelas equipes hospitalares. O autor concluiu
que os proissionais nos hospitais psiquiátricos daquela época não conseguiam diferenciar
entre pacientes com e sem transtornos mentais (73).
A pesquisa gerou uma intensa polêmica e Robert Spitzer, que se tornaria o chefe
da força-tarefa do DSM-II, escreveu uma crítica detalhada sobre a metodologia do estudo.
Um volume inteiro do Journal of Abnormal Psychology foi dedicada a análises da pesquisa,
incluindo uma resposta do próprio Rosenhan. Os debates subsequentes tocaram em
pontos centrais das classicações diagnósticas, tais como a deinição de transtorno
mental, quais os métodos no estudo de transtornos mentais eram considerados cientíicos
e quais eram considerados “pseudociência”, e por quais meios a validade de determinados
diagnósticos poderia ser aferida. O artigo de Ronsenhan fomentou “fortes respostas
emocionais no campo que persistiram até a literatura contemporânea” (2).
Todos esses eventos e pesquisas contribuíram de alguma maneira para amplicar a
percepção de uma crise de legitimidade da psiquiatria como especialidade médica, que
começou a se instaurar nos EUA a partir da década de 1960 (61). Para Mayes e Horwitz (4)
e outros autores, a elaboração do DSM-II tinha em parte a intenção de responder a essa
crise, e a nova edição do manual, publicada em 1980, diferiu signicativamente do DSM-I,
mostrando-se como um “sistema revolucionário” (2,4). Mas curiosamente, a história da
terceira edição do manual se iniciou antes mesmo da publicação do DSM-I. Na década de
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1950, na Washington University em St. Louis, um grupo de psiquiatras pesquisadores
liderados por Eli Robins (1921–1994), Samuel Guze (1924–2000) e George Winokur (1925–
1996) começou a desenvolver entrevistas estruturadas, examinar o prognóstico de
diversas doenças mentais e implementar estudos familiares (74). Nas décadas seguintes,
eles desenvolveram pesquisas biológicas em psiquiatria, explorando dados
patoisiológicos dos transtornos mentais. Esses pesquisadores estavam insatisfeitos com a
situação da psiquiatria norte-americana de seu tempo, especialmente pelo desprezo do
modelo médico de doença mental, modelo este que pressupunha diagnósticos especíicos.
Ainal, eles defendiam que pesquisas psiquiátricas empíricas focadas na biologia de
transtornos mentais especíicos poderiam ser úteis para o tratamento e a melhora dos
pacientes (62). 
O grupo da Washington University treinou residentes médicos ao longo do tempo
(75) e um deles, John Feighner, trabalhou reinando critérios diagnósticos capazes de
prover uma maior coniabilidade do que as categorias do DSM-I (76). Feighner, o trio de
St. Louis e outros colegas publicaram seus Critérios Diagnósticos para Uso em Pesquisa
Psiquiátrica (Diagnostic Criteria for Use in Psychiatric Research) em 1972 com uma clara
intenção: apresentar uma síntese “baseada em dados em vez de [baseada em] opinião e
tradição” (9). Feighner e colaboradores (9) argumentaram que, à sua época, existiam 15
categorias18 de transtornos mentais com evidências suicientes sobre sua validade19 e
18As quinze categorias eram depressão, mania, esquizofrenia, neurose de angústia, neurose obsessivo-
compulsiva, neurose fóbica, histeria, transtorno de personalidade antissocial, alcoolismo, dependência
de outras drogas, retardo mental, síndrome orgânica cerebral, homossexualidade, transexualismo e
anorexia nervosa (9). 
19Para uma discussão aprofundada sobre o conceito de validade em psiquiatria consultar Rodrigues (22).
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propuseram deinições operacionais relativamente especíicas para elas na forma de
critérios diagnósticos. Os autores defenderam que qualquer pesquisa futura sobre esses
quinze transtornos mentais deveria usar os critérios propostos, de forma a permitir
seleções de amostras mais homogêneas de pacientes entre as pesquisas. O artigo de
Feighner e colaboradores (9) se tornou o trabalho mais citado na literatura psiquiátrica da
época, demonstrando que havia interesse no campo por uma mudança nos sistemas
classicatórios vigentes (2). Devido a uma enfática busca por categorias diagnósticas mais
especíicas, associada a uma mudança de um modelo psicossocial para um modelo médico,
o grupo de St. Louis foi chamado de (e alguns de seus membros se autoproclamaram)
“neo-kraepelinianos” (77,78).
Em 1974 o psiquiatra Robert Spitzer foi escolhido como o chefe da força-tarefa do
DSM-II, parcialmente devido a seu talento político em conduzir magistralmente a
remoção da homossexualidade do DSM-I para a satisfação de grupos homossexuais (62).
Ele, em colaboração com o grupo da Washington University, estendeu os critérios de
Feighner, criando os Critérios Diagnósticos para Pesquisa (Research Diagnostic Criteria,
RDC) para solucionar “um problema crucial em psiquiatria (.), a coniabilidade
geralmente baixa dos procedimentos diagnósticos correntes” (79). Spitzer claramente
declarou na conclusão de seu artigo que “o uso de critérios operacionais para os
diagnósticos psiquiátricos é uma ideia cujo tempo chegou!” (79). E ele parecia estar certo.
Seu pragmatismo e suas habilidades políticas, em acordo com a mentalidade da época
descrita por Sanford (69), permitiram-lhe coordenar a complexa tarefa de mudar o modelo
subjacente na classicação de transtornos mentais da APA. Ele negociou com muitos
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atores na elaboração do novo manual e explicou porque o fez: “É melhor vencer (ao
oferecer algo a seus críticos) do que perder (não os oferecendo nada e ter todo o projeto
interrompido – como muitas vezes pareceu possível)” (80).
Após 21 anos do relatório de Stengel (23) para a OMS, inalmente grande parte das
suas sugestões direcionadas à CID foram adotadas pela classicação norte-americana. Se
em DSMs anteriores as descrições das categorias eram breves, escritas em prosa, e o
diagnóstico era feito avaliando-se a similaridade do quadro clínico do paciente com a
descrição das categorias, o DSM-II apresentou pela primeira vez critérios operacionais
especíicos, cuja combinação em um número mínimo formalizaria o diagnóstico. Além dos
critérios diagnósticos, para cada categoria havia uma descrição do peril demográico
típico dos pacientes acometidos, uma explicação longa do seu signicado, uma descrição
sobre diagnósticos diferenciais, alguma discussão sobre o início e o curso do transtorno, e
também diversos materiais suplementares, como luxogramas diagnósticos e tabelas de
correspondência entre códigos do DSM-II e da CID-8, que pudessem ser úteis para
psiquiatras e administradores (2).
Outra mudança signicativa presente no DSM-II, também já apontada por Stengel
(23), foi a inclusão de uma abordagem multiaxial para o diagnóstico. Cada paciente
deveria ser diagnosticado ao longo de cinco eixos separados: (1) transtorno mental, (2)
transtornos da personalidade e do desenvolvimento, (3) condições médicas (somáticas)
que fossem relevantes para o quadro psiquiátrico do paciente, (4) estressores psicossociais
e (5) avaliação global do funcionamento adaptativo no último ano. Embora propostas de
diagnóstico multiaxial já existissem mesmo antes da elaboração do DSM-II, foi a partir
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dessa edição que alcançaram visibilidade global (59). 
O novo manual continha 228 categorias de transtornos mentais (163 delas
deinidas por critérios diagnósticos especíicos) discutidas em 494 páginas, e custava
US$31,75, equivalentes a US$93,03 hoje. As categorias descritas, algumas não
reconhecidas pela comunidade internacional20, foram organizadas em 19 famílias de
transtornos. De maneira consistente com a CID-9, ao im da descrição de cada família de
transtornos havia categorias que retratavam quadros “não-especicados”, “atípicos” ou
referidos como “outros” (como em “Psicose atípica”, “Retardo Mental Não-especicado”
ou “Intoxicação por Outra Substância”). Sua inalidade era diagnosticar pacientes cujos
sintomas correspondessem a alguns dos critérios diagnósticos para determinada família
de transtornos, mas não em número suiciente para obter um diagnóstico especíico (2). 
O DSM-II incluiu também uma deinição de transtorno mental, que tentava
responder às críticas sobre a falta de uma deinição objetiva do que estava sendo
considerado tratável pela psiquiatria. Além disso, a deinição serviu também como
tentativa de contraponto ao movimento antipsiquiátrico da época, que airmava que os
transtornos mentais eram uma forma de lidar com os indivíduos não aceitos pela
sociedade por desviarem da ordem dominante (ibid.). Para os partidários desse
movimento, rotular as pessoas com diagnósticos psiquiátricos era uma forma de segregá-
los e silenciá-los (81). A deinição apresentada no DSM-II era: 
“[C]ada um dos transtornos mentais é conceituado como uma síndrome
ou um padrão comportamental ou psicológico clinicamente signicativo
que ocorre em um indivíduo e que é tipicamente associado a um sintoma
20Exemplos de categorias exclusivamente norte-americanas incluíam Transtorno de Personalidade
Borderline, Psicose Reativa Breve e Transtorno de Dor Psicogênica (2).
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doloroso (sofrimento) ou prejuízo em uma ou mais áreas importantes do
funcionamento (incapacidade). Além disso, há uma inferência de que
existe disfunção comportamental, psicológica ou biológica, e que esse
distúrbio não ocorre somente na relação entre o indivíduo e a sociedade.”
(18)
A associação das condições mentais com sofrimento e/ou incapacidade parecia ser
uma lição aprendida após a remoção da homossexualidade do DSM-I. Em resposta ao
movimento antipsiquiátrico, o manual também destacou que ele não classicava
indivíduos, mas “transtornos que os indivíduos têm” (18). 
Entretanto, para alguns autores a explicação da natureza revolucionária do DSM-
II se estendia para além dessas e outras novidades incorporadas no texto do novo manual,
ultrapassando inclusive o âmbito classicatório (2,4,59). Na época de publicação do DSM-I
e I a prática psiquiátrica norte-americana em geral foi dominada por proissionais
fortemente inluenciados pela psicanálise em voga e pela psicobiologia de Meyer, e havia
uma preocupação com o diagnóstico clínico somente no que se referia à sua utilidade para
o tratamento de pacientes em psicoterapia. Em contraponto, os principais autores do
DSM-II, os auto-denominados “neo-kraepelinianos” (2), de alguma forma “exilados” da
psiquiatria norte-americana nas décadas de 1950 e 1960, assumiram a elaboração da
terceira edição do manual e, ao fazê-lo, contribuíram com o abandono de diversos termos
até então comuns, em uma tentativa de construir o novo manual como uma classicação
“ateórica” e “descritiva” (18). 
Segundo Fischer (74), embora a equipe de Spitzer pretendesse excluir a teoria
psicodinâmica do DSM-II, eles não poderiam simplesmente ignorá-la. Ainal, analistas de
todo o país contestaram as propostas de remoção das inluências psicodinâmicas e
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sugeriram que a versão do novo manual proposta por Spitzer fosse usada somente para
pesquisa (74,82). A im de evitar esse desfecho, a força-tarefa apresentou algumas
propostas. Uma delas era a inclusão de um eixo separado para uma formulação
psicodinâmica. Outra era a publicação de um volume associado ao DSM que explicaria
estratégias de tratamento, prognóstico e teorias etiológicas (82). Embora nenhuma dessas
propostas tenha sido implementada, segundo Fischer (74) elas acalmaram as críticas a
Spitzer até o momento em que a força-tarefa tentou remover a palavra “neurose” da
terminologia diagnóstica. Para os elaboradores dessa edição, termos como esse
carregavam consigo explicações etiológicas e sua inclusão seria “um obstáculo para o uso
do manual por proissionais de variadas orientações teóricas, já que não seria possível
apresentar todas as teorias etiológicas razoáveis para cada transtorno” (18). 
Após acirrado debate dentro da própria APA entre os psiquiatras de orientação
psicodinâmica e os de orientação mais biológica, o termo “neurose” acabou aparecendo no
manual, mas entre parênteses e após os nomes oiciais dos transtornos, com uma função
“descritiva”, como em “Transtornos Dissociativos (ou Neurose Histérica tipo
Dissociativo)”. Na introdução do DSM-II, Robert Spitzer declarou:
“A abordagem assumida no DSM-II é ateórica em relação à etiologia e a
processos isiopatológicos, exceto naqueles transtornos para os quais
esses dados são bem estabelecidos (.) Sem dúvida, com o tempo será
descoberto que alguns dos transtornos (.) têm etiologias biológicas,
[outros] causas psicológicas especíicas, e que ainda [outros] resultam
principalmente de uma relação particular entre fatores psicológicos,
sociais e biológicos.” (18)
Mesmo com essa declaração, para Gaines (59), Mayes e Horwitz (4) e Blashield e
colaboradores (2) a publicação da terceira edição do manual fez parte de uma mudança
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paradigmática na psiquiatria (assim como no campo da saúde mental em geral) devido a
um movimento de afastamento das compreensões psicológicas dos transtornos mentais,
com concomitante aproximação de explicações biológicas para eles. Para os autores esse
movimento foi em grande parte motivado pela necessidade da psiquiatria de racionalizar
e justicar o uso crescente de intervenções farmacológicas. Gaines, que é antropólogo da
medicina, airmou que esse movimento foi um elemento simbólico da modernização
médica da especialidade (59). 
Para Mayes e Horwitz (4) uma das principais hipóteses de porque o DSM-II
alcançou tamanha repercussão na psiquiatria é que, em vez de ampliar o campo de
atuação da especialidade (como foi defendido por muitos autores), o manual delimitou
esse campo precisamente, equiparando os diversos comportamentos até então tratados
nos consultórios dos psiquiatras a categorias diagnósticas especíicas:
“Por volta da década de 1970 os clientes de psiquiatras [psico]dinâmicos
eram pessoas com casamentos fracassados, crianças problemáticas,
ambições frustradas, nervosismo generalizado e ansiedade difusa (.).
Mais ainda, as pressuposições [psico]dinâmicas permeavam o tratamento
de comportamentos desaiadores nas escolas, nas cortes juvenis e nas
clínicas de orientação infantil (.). A psiquiatria [psico]dinâmica, não seu
sucessor diagnóstico, foi responsável pelo tremendo crescimento da
medicalização ao longo do século vinte. Ao contrário da visão comum de
que o DSM-II expandiu a gama de patologias que a psiquiatria deveria
tratar, de fato ele simplesmente recategorizou como entidades discretas a
variada gama de problemas que a psiquiatria [psico]dinâmica já havia
patologizado. Na realidade, e de muitas maneiras, as intenções dos
criadores do DSM-II eram de limitar o reino da psiquiatria a entidades
de doenças especíicas que pudessem ser classicadas coniavelmente.”
(4, itálico no original)
Para esses autores, a transformação básica no DSM-II foi o desenvolvimento e uso
de um modelo que equiparou sintomas visíveis e mensuráveis com a presença de doenças.
Em sua opinião, tal modelo baseado em sintomas permitiu à psiquiatria desenvolver um
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sistema padronizado de mensuração, que beneiciou numerosos interesses. Ele permitiu
aos psiquiatras pesquisadores mensurar as enfermidades mentais de uma maneira
coniável e reprodutível, ao mesmo tempo que contribuiu para silenciar muitos críticos
dos sistemas anteriores, que clamavam que as enfermidades mentais não podiam ser
deinidas de forma objetiva. Para os psiquiatras clínicos, que constituíam a maior parte
dos proissionais, o novo sistema diagnóstico legitimou suas reivindicações de que
tratavam doenças “reais” e, mais importante, permitiu-os receber reembolso de
seguradoras privadas de saúde (4). 
Entretanto, a utilização do modelo sintomatológico trouxe outras consequências.
Para Gaines (59) a aproximação da psiquiatria em direção a explicações biológicas levou a
uma reformulação do processo diagnóstico. Em suas palavras, “a identicação dos
sintomas foi transformada de uma interpretação de símbolos de sofrimento para a leitura
de sinais de uma doença” (59). Essa mudança para um modelo biológico também redeiniu
dramaticamente a natureza de outros trabalhos psiquiátricos. Embora não
necessariamente de maneira intencional, o novo foco direcionou o olhar psiquiátrico e seu
trabalho para uma dimensão conceitual cada vez mais restrita ao somático. O tratamento
consoante com essa ideologia se afastou gradativamente de um diálogo interpretativo e
dos contextos psicossocioculturais, fazendo com que um discurso sobre os transtornos
mentais como tipos naturais e biológicos substituísse aos poucos discursos existenciais e
fenomenológicos. Para Gaines (59), a partir do DSM-II o indivíduo e o transtorno foram
se tornando cada vez mais isomóricos, no sentido de uma equivalência entre a pessoa e o
seu diagnóstico. Frases como “o paciente com um diagnóstico de esquizofrenia” com
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frequência foram substituídas ao longo do tempo por “o esquizofrênico”. Embora a
“geograia” da psiquiatria ainda situasse a enfermidade mental dentro dos limites
individuais21, gradativamente passou a ser localizada em um espaço físico particular
dentro do paciente, como uma parte especíica do cérebro, assumindo até mesmo o nível
molecular com as pesquisas sobre os neurotransmissores (59).
Entretanto vale notar que para Gaines (59), Mayes e Horwitz (4) e Blashield e
colaboradores (2), a criação do DSM-II não foi resultado de uma conspiração
cuidadosamente orquestrada, nem um acidente ou uma sequência do acaso. Para eles o
manual também não foi elaborado a partir de nenhum conhecimento novo sobre as causas
das enfermidades mentais nem sobre seus tratamentos. Os psiquiatras pesquisadores da
época, que formavam um grupo pequeno, mas inluente, desejavam padronizar critérios
diagnósticos e dar atenção aos sintomas dos transtornos mentais, em vez de às suas
causas subjacentes. E, como vimos, essa padronização trouxe muitas vantagens. Como até
então cada psiquiatra praticava diferentes tipos de psicoterapia, baseado em suas próprias
crenças e treinamento acadêmico (que variava amplamente de um instituto de formação
para outro), havia imensa diculdade em demonstrar cienticamente a efetividade de suas
propostas terapêuticas (4). As seguradoras de saúde e o governo cada vez mais se
mostravam relutantes em prover reembolso inanceiro sem justicativas claras e precisas.
Enquanto isso, psicólogos, assistentes sociais e outros proissionais da saúde mental
cresciam em número e gradativamente convenciam as cortes judiciais e as seguradoras de
que eles podiam praticar psicoterapia tão bem quanto os psiquiatras e a custos menores
21Os transtornos mentais, como descritos desde o DSM-I, são diagnosticados em um indivíduo e não, por
exemplo, nas relações, na família ou em grupos ou estruturas sociais.
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(ibid.). uanto menos médica a psicoterapia começou a parecer, mais difícil se tornou para
os psiquiatras manter exclusividade sobre essa prática terapêutica, mesmo que
quisessem22.
Esses pontos evidenciavam que, apesar dos embates presentes na elaboração,
aprovação e publicação do DSM-II parecerem advir somente de discussões clínicas entre
psiquiatras, havia em um plano subjacente um veemente confronto político e econômico
envolvendo o status proissional e o futuro da própria psiquiatria (4,59). Além disso,
embora o DSM-II tenha padronizado o esquema de classicação diagnóstica para os
transtornos mentais, ele não incluiu diretrizes para tratamento. Entretanto, a estrutura do
manual permitiu à indústria farmacêutica propagandear seus produtos para um número
cada vez maior de entidades diagnósticas especíicas e baseadas em sintomas (82). Se
desde após a segunda guerra mundial a indústria farmacêutica já vinha expandindo seu
mercado em diferentes áreas (83), a partir da década de 1980 o DSM-II, mesmo que não
intencionalmente, posicionou a psicofarmacologia em uma trajetória de crescimento. Essa
trajetória foi impulsionada nos anos subsequentes por muitas instituições (seguradoras de
saúde, organizações de gestão da clínica, o governo e a própria indústria), na medida em
que esses órgãos respondiam às novas diretrizes diagnósticas do manual e aos incentivos
de pesquisa que ele proporcionou (82). Essas observações evidenciaram uma outra faceta
valorativa em jogo, os interesses econômicos, que era colocados em ação por diversos
atores e se mostrava indissociável das dimensões epistêmica e política na elaboração do
DSM e nos efeitos de seu uso. Todos esses interesses somados foram capazes de
22Segundo Mayes e Horwitz (4) os psiquiatras da época estavam divididos em suas opiniões sobre se era
interessante ou não que a psicoterapia fosse uma prática exclusivamente médica.
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reconigurar o próprio campo da saúde mental:
“Os diagnósticos padronizados que o DSM-II criou não somente
solucionaram a profunda crise que a psiquiatria enfrentava na década de
1970, mas também estabeleceram um novo e poderoso modelo de
enfermidade mental que reinou virtualmente sem desaios até o
presente.” (4)
2.1.4 DSM-III-R
A experiência clínica com o DSM-II e numerosas pesquisas empíricas utilizando
suas categorias revelaram diversas inconsistências no manual, devido à falta de clareza de
alguns de seus critérios diagnósticos. Portanto, a APA designou um grupo para revisar a
terceira edição e conduzir a elaboração do DSM-II-R, publicado em 1987 (2,58). Mas,
como com frequência acontece quando um comitê é formado, as ações realizadas não
corresponderam exatamente aos objetivos pretendidos originalmente. Além do DSM-II-R
incorporar as modicações sugeridas nos critérios diagnósticos, ele também recebeu
novas categorias diagnósticas. Estruturalmente, seja no uso do sistema multiaxial e dos
critérios diagnósticos, ou na organização das principais famílias de transtornos mentais, o
DSM-II-R se mostrou praticamente idêntico ao DSM-II. Mas em muitos detalhes
especíicos a classicação mudou substancialmente (2)23.
A revisão continha um total de 253 categorias (25 a mais em comparação com o
DSM-II), das quais 174 foram deinidas com critérios diagnósticos especíicos (em
contraste com as 163 categorias anteriores). A mudança mais signicativa ocorreu em
relação aos Transtornos do Sono. O grupo de trabalho para essa família de transtornos
não havia conseguido inalizar suas pesquisas a tempo para a publicação do DSM-II, mas
23Para Blashield e colaboradores (2) “o DSM-II-R não era somente uma revisão; era um sistema
classicatório novo” (p. 34). 
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conseguiu incluir os resultados de seus trabalhos no DSM-II-R como um capítulo
inteiramente novo (19). Entretanto, outras mudanças ocorreram, como a inclusão das
categorias para abuso e dependência de inalantes, e a remoção do Transtorno Esquizoide
da Infância ou Adolescência (2).
Outro ponto de destaque em relação ao DSM-II-R se referiu à mudança de foco
nas disputas políticas. Enquanto na elaboração do DSM-II essas batalhas foram travadas
internamente entre o grupo psicanalítico da APA e o grupo de orientação mais biológica
(os “neo-kraepelinianos” mencionados previamente), na elaboração do DSM-II-R o foco
da controvérsia mudou para a disputa com grupos feministas, travando um embate com
forças externas à APA. Representantes de movimentos feministas norte-americanos
estavam preocupadas à época com algumas novas propostas para o manual, como a
Síndrome Pré-menstrual e o Transtorno de Personalidade Masoquista, que, em sua
opinião, poderiam descrever estereótipos femininos, seja, por exemplo, de mulheres
descontroladas pelos hormônios (e portanto vulneráveis a seu próprio corpo) ou esposas
que continuavam casadas com maridos agressores (2,59). Como resultado da controvérsia,
os elaboradores do DSM-II-R adicionaram um novo apêndice à classicação intitulado
“Categorias diagnósticas propostas que requerem mais estudo”, que abrigou três
propostas diagnósticas: Transtorno Disfórico da Fase Lútea Tardia (o novo nome para a
Síndrome Pré-menstrual), Transtorno de Personalidade Sádica (um contraponto para o
Transtorno de Personalidade Masoquista) e Transtorno de Personalidade Autodestrutiva
(o novo nome do Transtorno de Personalidade Masoquista). A possível inclusão dessas
categorias, além das discussões políticas, suscitou debates sobre potenciais consequências
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legais, como o uso inapropriado de diagnósticos em defesas judicias, ao, por exemplo,
rotular como insanidade comportamentos deliberados (2,18,59). Vale notar que além da
não-oicialização das categorias mencionadas, parte delas teve seu nome alterado
aparentemente como uma tentativa de solução para os impasses políticos via uma
nomeação mais biológica, conferindo-lhes um título que izesse referência a realidades
somáticas, objetivas, e impessoais, como foi o caso do novo Transtorno Disfórico da Fase
Lútea.
Para Gaines (59), segundo sua visão antropológica da medicina, o ponto de
principal destaque na elaboração das edições do DSM até então era o fato de que as
classicações dos transtornos mentais reletiam momentos em um processo histórico-
cultural. Embora os diagnósticos psiquiátricos gradativamente passaram a ser encarados
como universais, no sentido de transcenderem a cultura e o tempo nos quais foram
formulados, a inclusão do apêndice com condições clínicas a serem mais estudadas
apontava com clareza o fato de que as classicações sistematizavam categorias
diagnósticas construídas em vez de “descobertas”. Gaines (59) ressaltou que a elaboração
dos DSMs era fundamentada sobre uma determinada psiquiatria cultural (uma
etnopsiquiatria)24, que por sua vez era embasada por uma psicologia cultural especíica
(uma etnopsicologia). O autor apontou, em sua leitura construtivista cultural dos DSMs,
seu entendimento de cultura como “um sistema simbólico histórico complexo feito pelo
homem, constituído por elementos criados e emprestados que agem para incutir
24Etnia (do grego, ethnos, povo, comunidade, nação) se refere a um grupo que partilha o mesmo ethos
(caráter, costume, ditames morais, hábitos). Gaines (1992) frisa que as distinções étnicas ocorrem por
diferenciações culturais e não biológicas. Uma etnopsiquiatria (ou etnopsicologia) seria, portanto, a
psiquiatria (ou psicologia) de uma cultura especíica.
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duradouros humores, concepções e motivações” (59). Dessa visão podemos inferir que a
cultura engloba valores complexos, que podem conlitar entre si, e é por essa óptica que
podemos compreender os conlitos ora internos à APA, entre distintos grupos de
psiquiatras, ora externos, como na remoção da homossexualidade como transtorno do
DSM-I por força de ativistas gays ou nos embates com grupos feministas mencionados
acima.
2.1.5 DSM-IV e IV-TR
O DSM-I foi publicado em 1952, o DSM-I em 1968 e o DSM-II em 1980. Sete anos
depois o DSM-II-R já havia sido lançado e a frequência de novas publicações do manual
começou a gerar críticas. Ainal, os pesquisadores necessitavam de estabilidade na
deinição das categorias para realizarem estudos úteis sobre psicopatologia e os
psiquiatras clínicos apresentavam diculdade para se adequar às mudanças na
terminologia fundamental que organizava seus diagnósticos. Ao mesmo tempo, a
frequência de novas descobertas cientíicas não justicava mudanças tão rápidas (2).
Entretanto, a força-tarefa do DSM-IV não respondeu a tais críticas e procedeu com a
revisão que geraria, “mais do que qualquer outra nomenclatura de transtornos mentais,
[um manual] embasado em evidências empíricas” (13). 
Embora os DSM-II e II-R tenham se baseado nos critérios de Feighner e nos RDC
para algumas categorias, a maior parte delas foi criada como resultado da opinião de
especialistas (74). A força-tarefa do DSM-IV pretendia mudar isso ao “encontrar, extrair,
agregar e interpretar dados de maneira abrangente e objetiva” (13), de forma a rever
criticamente os diagnósticos descritos até então. A psiquiatria norte-americana começava
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a acompanhar a abordagem baseada em evidências iniciada na medicina geral durante a
década de 1990 (84). Para isso a APA escolheu um novo líder, Alen Frances, para elaborar
o DSM-IV a ser publicado em 1994. Frances inicialmente criou os 13 grupos de trabalho
responsáveis pelas diversas seções no novo manual. Os grupos mantiveram alguns
elaboradores do DSM-II e II-R, mas a grande maioria dos participantes foi renovada. A
tarefa inicial dos participantes era realizar cuidadosas revisões da literatura sobre as
diversas categorias diagnósticas, a im de orientarem as decisões a respeito do novo
manual. Essas revisões geraram o chamado “livro-fonte” (Sourcebook), com cerca de 3010
páginas, que foi publicado à parte, em três volumes, para leitores interessados em
conhecer a base de dados de pesquisa acumulada ao longo da revisão do manual (85–87).
Após 6 anos de trabalho de mais de 1.000 colaboradores e diversas organizações
proissionais, o DSM-IV foi publicado, aumentando suas categorias para 383, com 201
dessas apresentando critérios diagnósticos especíicos (em contraste com,
respectivamente, 253 categorias e 174 com critérios no DSM-II-R). Seu tamanho também
aumentou, passando das 567 páginas do DSM-II-R para 886, e a cópia passou a custar
US$48,95, o equivalente a US$79,74 hoje. Outra área de aumento signicativo foi o
apêndice das categorias necessitando de mais estudos. Enquanto o DSM-II-R apresentava
três categorias nessa seção, o DSM-IV a ampliou, apresentando 17 categorias no total.
Havia também 3 escalas no apêndice: Escala de Funcionamento Defensivo, Escala de
Avaliação Global de Funcionamento Relacional e Escala de Funcionamento Social e
Ocupacional. Outra modicação signicativa ocorreu na introdução do manual, que
deixou clara a multiplicidade de funções assumida pelo DSM a partir de então:
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“A utilidade e a credibilidade do DSM-IV requerem que ele dê foco aos
seus propósitos clínicos, educacionais e para a pesquisa, e que seja
sustentado por uma fundação empírica extensiva. Nossa mais alta
prioridade tem sido prover um guia útil para a prática clínica (.) Um
objetivo adicional é facilitar a pesquisa e melhorar a comunicação entre
clínicos e pesquisadores. Estamos também conscientes do uso do DSM-
IV  (.) como uma ferramenta educacional para o ensino de
psicopatologia.” (13)
Em 2000, uma revisão do texto do DSM-IV (intitulada DSM-IV-TR, de “text
revised”) foi publicada com a intenção de atualizar as descrições sobre categorias, além de
realizar mudanças menores em alguns poucos critérios diagnósticos. Mesmo com poucas
modicações houve um aumento de 57 páginas e o preço passou para US$74,95 por cópia,
o equivalente a US$105,08 hoje (2). Em relação a se essas modicações demandavam a
publicação de um novo DSM ou se elas poderiam ser lançadas como boletins, ou até
mesmo apresentadas como atualizações em impressões subsequentes do DSM-IV, Fischer
(74) apontou o fato de que o “DSM-II foi um best-seler e no início dos anos de 1980 a
APA mudou sua organização de forma que a maioria da sua receita vinha de publicações”
(p. 1029). Ele também destacou que por volta de 1991 pesquisas haviam mostrado que o
DSM era mais popular internacionalmente que a própria CID, e apontou que a APA não
vendia somente o manual diagnóstico completo, mas também muitos livros associados a
ele, como a versão para atenção primária, um guia de referência rápida, outro para
diagnóstico diferencial, um terceiro para estudo do DSM, entre outros (74). 
Embora não seja claro em que medida a busca por lucro motivou a publicação do
DSM-IV-TR como um novo manual, o problema dos conlitos de interesse já estava
emergindo na literatura psiquiátrica à época. Em 1988, Wortis (88) já defendia a
necessidade de se declarar conlitos nas publicações, alertando que “nós não nos
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livraremos desses conlitos de interesse (.), mas podemos mitigar seu possível dano ao
reconhecê-los quando surgirem e nos lembrando que (.) quem paga o lautista dá o tom”
(88). Em relação aos possíveis conlitos de interesse nas forças-tarefa dos DSM-IV e DSM-
IV-TR, Cosgrove e colaboradores (89) investigaram as ligações inanceiras com indústria
farmacêutica de 170 membros que contribuíram para a elaboração dos critérios
diagnósticos. Cinquenta e seis por cento desses membros, e 100% dos membros dos
grupos de Transtornos do Humor e do grupo de Esquizofrenia e Outros Transtornos
Psicóticos, apresentavam uma ou mais associações com companhias da indústria. As
conexões eram especialmente fortes para as áreas diagnósticas nas quais os medicamentos
já eram a primeira linha de tratamento (89).
No período de publicação do DSM-IV e do DSM-IV-TR o interesse pela ilosoia da
psiquiatria estava ganhando força signicativa25 e diversos estudos foram publicados
revisitando antigas questões sobre a especialidade, bem como lançando luz sobre pontos
ainda pouco discutidos. uestionamentos ilosóicos sobre psicopatologia, classicações
diagnósticas, teorias causais, conhecimento, mente, cérebro, agência, liberdade e a
natureza dos transtornos mentais foram levantadas e voltaram a assumir destaque dentro
da própria psiquiatria (90).
Dentro desse movimento, Sadler publicou em 2005 seu livro Values and psychiatric
25Evidências desse interesse podem ser observadas, por exemplo, pelo sucesso da série de livros
International Perspectives in Philosophy and Psychiatry, editada pela Oxford University Press, e com a
criação de grupos de interesse na área, como a Association for the Advancement of Philosophy &
Psychiatry (htp:/philosophyandpsychiatry.org) com sua revista oicial de grande repercussão no meio
Philosophy, Psychiatry & Psychology, a International Network for Philosophy and Psychiatry
(htp:/inpponline.com/) e a World Psychiatric Association’s Section of Philosophy and Humanities in
Psychiatry (htp:/www.wpanet.org/detail.php?section_id=11&content_id=519).
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diagnosis, que “legitimou o papel imperativo que o discurso ilosóico desempenha no
desenvolvimento de classicações dos transtornos mentais” (2,7). Como descrito na seção
1.2, Sadler analisou o DSM-II, II-R, IV e IV-TR sob a óptica de sua tipologia de valores e,
após uma extensa revisão de conceitos sobre ciência, proissão médica, questões de sexo e
gênero, cultura, genética, tecnologia, política e ontologia, o autor apresentou diversos
valores que julgou serem centrais à elaboração dessas edições do manual (7). 
Muitos desses valores já haviam sido apontados por outros autores, como vimos
em nossa revisão histórica dos DSMs até então: o compromisso com múltiplas utilidades
do manual (administrativa, clínica, educacional e para a pesquisa); o “ateorismo” e a
perspectiva pragmática e descritiva do documento; o interesse na maior abrangência
possível, em termos do número crescente de categorias descritas; os interesses dos
psiquiatras em assegurar o futuro de sua proissão; os interesses econômicos de diversos
atores em jogo; a perspectiva dos transtornos mentais como entidades naturais, universais
e individuais, entre outros. Entretanto, Sadler não só re-identicou e re-descreveu esses e
outros valores, como analisou suas prioridades e o grau de clareza com que apareceram
nos discursos presentes dentro e fora dos processos de elaboração dos DSMs estudados.
Ao im de seu livro, o autor sugeriu diversas modicações na estrutura de prioridades
identicada, visando contribuir com edições futuras do manual (7). Ele e outros autores da
ilosoia da psiquiatria sugeriram a criação de um grupo de trabalho sobre questões
ilosóicas e conceituais para apoiar os demais núcleos de pesquisa no processo de
elaboração do DSM-5. Entretanto tal grupo nunca chegou a ser criado pela força-tarefa do
manual, nem foi realizada qualquer avaliação oicial dos valores em jogo na produção do
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documento (2,91) 
Em paralelo a esses e outros estudos ilosóicos sobre a psiquiatria, pesquisas sobre
o processo diagnóstico dos psiquiatras clínicos também evidenciaram pontos importantes
a respeito da elaboração dos DSMs. Algumas investigações demonstraram que a forma
como os proissionais realizavam diagnósticos se parecia muito com os modelos propostos
pelo DSM-I e I, nos quais os psiquiatrias primeiro diferenciavam entre transtornos
orgânicos (somáticos) e não-orgânicos (funcionais) e, sendo o caso pertencente ao
segundo grupo, distinguiam entre transtornos psicóticos e neuróticos. Em geral os
proissionais não faziam diferenças entre transtornos do Eixo I (transtornos mentais
propriamente ditos) e do Eixo I (transtornos de personalidade e do desenvolvimento).
Essas pesquisas sugeriram uma “desconexão surpreendente” (2) entre como os psiquiatras
clínicos pensavam sobre os transtornos mentais e como esses transtornos eram
organizados no DSM até então, “possivelmente tornando o uso do manual mais difícil do
que o necessário” (ibid.).
Outra linha de pesquisa investigou a perspectiva dos psiquiatras clínicos sobre as
bases subjacentes dos transtornos mentais e como suas visões afetavam as decisões
diagnósticas. Os resultados mostraram que os proissionais, em sua maioria, utilizavam
teorias para representar os transtornos mentais, especialmente sobre como os sintomas
estão causalmente relacionados (em vez de compreender os transtornos mentais como
uma lista de critérios diagnósticos). Os psiquiatras tanto mais atribuíam um diagnóstico
de determinado transtorno para um caso clínico quanto mais centrais fossem os sintomas
apresentados em relação à teoria do transtorno concebida pelo proissional (92). Outras
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pesquisas descobriram que as visões dos psiquiatras sobre as bases biológicas ou
psicológicas dos transtornos são negativamente relacionadas, de forma que os
proissionais acreditavam que a medicação era mais efetiva do que a psicoterapia para
transtornos mentais que eles acreditassem ter base mais biológica (93). 
Esse grupo de pesquisa também investigou as crenças dos psiquiatras sobre as
essências dos transtornos mentais. Os proissionais em geral pensavam que os transtornos
mentais tinham essências mais fracas do que as doenças somáticas e hesitavam em apoiar
a ideia de que eles eram “reais” ou “naturais”. Psiquiatras experientes também apoiavam
menos a ideia de que os transtornos mentais apresentavam uma causa única (94). Embora
do DSM-II ao DSM-IV-TR os manuais diagnósticos declarassem não apresentar teorias
causais para os transtornos descritos, evitando sugerir para eles, por exemplo, uma base
biológica ou psicológica, na prática os psiquiatras raciocinavam de maneira oposta. Mais
uma vez essa poderia ser uma fonte de diculdade no uso do manual. Entretanto, assim
como com as propostas conceituais e ilosóicas, muitas das discussões clínicas não foram
(ao menos publicamente) debatidas pela força-tarefa do novo DSM (2). 
2.1.6 DSM-5
O processo de elaboração do DSM-5 teve início em 1999, com uma parceria entre a
APA e o Instituto Nacional de Saúde Mental norte-americano (NIMH) para a “expansão
das bases cientíicas dos diagnósticos psiquiátricos e de sua classicação” (2,95). Essas
organizações promoveram conferências iniciais e líderes da APA, da OMS e da Associação
Mundial de Psiquiatria concluíram que informações adicionais eram necessárias para
esclarecimento a respeito de certos grupos diagnósticos (95,96). A partir de 2002 o
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Instituto Psiquiátrico Americano para a Pesquisa e a Educação (APIRE) contou com o
apoio inanceiro do NIMH, do Instituto Nacional de Abuso de Drogas (NIDA) e do
Instituto Nacional de Alcoolismo e Abuso de Álcool (NIAAA) no planejamento de mais
pesquisas (95). Sob direção das instituições envolvidas, treze conferências foram
realizadas de 2004 a 2008 e seus participantes, baseados em revisões da literatura,
escreveram mais de 100 artigos cientíicos abordando questões diagnósticas especíicas
(95,96).
David Kupfer foi eleito o chefe da força-tarefa do manual e iniciou o processo com
objetivos que envolviam a criação de um manual “revolucionário”, ao propor para a nova
classicação a inclusão de dados de ponta sobre biologia molecular e neurociências, com
discussões sobre nomenclatura, modelos isiopatológicos, ciências do desenvolvimento,
transtornos relacionais e de personalidade e sobre a relação dos transtornos mentais com
a cultura e com o conceito de incapacidade (2,97). Em 2007 foram anunciados o vice-
coordenador e outros integrantes da força-tarefa de elaboração do novo manual e, em
2008, foi publicada a lista dos membros dos grupos de trabalho por área diagnóstica.
Embora o anúncio de todos os participantes tenha ocorrido após avaliação individual de
potenciais conlitos de interesse e a estipulação de um limite nas quantias monetárias que
cada membro poderia investir e receber da indústria farmacêutica (96), os métodos dessa
avaliação foram criticados (45). Ainal, o número total de membros com conlitos de
interesse com a indústria farmacêutica subiu de 56% no DSM-IV para 69% para o DSM-5,
mantendo o maior nível de conlito entre os grupos cujos diagnósticos de estudos
envolviam prescrição de medicamentos como primeira linha de tratamento (ibid.).
2.1 História dos DSMs | 95
Desde então, cada grupo de trabalho se encontrou regularmente para revisar as
vantagens e os problemas do DSM-IV-TR, gerar hipóteses para pesquisas, discutir revisões
da literatura e analisar dados provenientes de estudos de campo (95,96). Baseados na
revisão dos avanços cientíicos e em sua expertise clínica, os grupos desenvolveram
critérios diagnósticos iniciais para o novo DSM e os publicaram no site criado
especicamente para o desenvolvimento do manual (98). Associado à publicação dos
critérios provisórios, o site apresentou um formulário para envio de comentários. A
primeira versão dos critérios foi divulgada online em fevereiro de 2010, recebendo cerca
de 8.000 comentários. A segunda versão foi lançada em 2011 e mais 2.000 comentários
foram submetidos. Além dessas postagens, a força-tarefa do DSM-5 recebeu mais de
12.000 e-mails de proissionais da saúde, pacientes, familiares e outros interessados
(95,98). 
Embora o site permitisse o envio de opiniões, elas não foram expostas
publicamente e a força-tarefa não deu nenhum tipo de retorno aos diversos comentadores
(99). A comunicação virtual abriu a porta não só para comentários e sugestões, mas
também para oposição, manifestada por qualquer organização ou indivíduo interessado.
Concomitantemente, na internet proliferaram diversos blogs comentando os critérios
propostos para o novo manual e o conjunto dessas plataformas virtuais permitiu que
críticas coalescessem de forma imprevisível para os líderes do DSM-5 (2,98). Em 2012, um
ano antes de publicação da nova edição os critérios diagnósticos iniciais foram removidos
do site.
Em maio de 2013 o DSM-5 foi publicado com 947 páginas e um total de 541
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categorias diagnósticas, 160 a mais que o DSM-IV-TR. Entretanto o número de categorias
deinidas utilizando-se critérios diagnósticos especíicos caiu para 151, quando
comparadas com 201 categorias da edição anterior. A maior parte do aumento do número
total de diagnósticos se deu na forma de categorias diversas, especialmente de cunho
administrativo, que cobriam uma ampla gama de motivos para procura de atendimento
em saúde mental (como “abuso por esposo(a) ou parceiro(a), psicológico, conirmado,
encontro inicial”; “sobrepeso ou obesidade”; “problemas relacionados a gravidez
indesejada”). Muitas dessas categorias novas não apresentaram deinições, além daquelas
sugeridas pelo seu título. Nos casos em que alguma descrição foi apresentada, ela se
pareceu com as fornecidas pelo DSM-I: breves e sem muitos detalhes. A redução do
número de categorias com critérios especíicos ocorreu devido a reagrupamentos em
diversos diagnósticos (2). 
O sistema multiaxial foi abandonado, havendo uma fusão dos eixos de transtornos
mentais e doenças físicas, acompanhado de uma recomendação para se registrar
separadamente os fatores psicossociais e contextuais utilizando os códigos providos pela
CID-9 e 10. A força-tarefa do DSM-5 considerou que a quinta edição do manual “não
deveria desenvolver sua própria classicação de problemas psicossociais e ambientais”
(21). Sobre o eixo V, que avaliava o grau de prejuízo funcional, a recomendação do novo
manual era utilizar o WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS), que foi incluído na
Seção II do DSM-5 para ser melhor estudado (21). Em vez de prosseguir com o
aprimoramento do sistema multiaxial, considerado razoavelmente coniável, válido, e útil
em sustentar uma perspectiva diagnóstica ampliada (100), e que já apresentava “amplo
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uso e adoção por certas seguradoras e agências governamentais” (21), a APA assumiu para
si os eixos diretamente ligados a diagnósticos e relegou os eixos ligados à avaliação
integral da pessoa a alguns instrumentos da OMS.
Ao contrário do DSM-IV, não houve publicação do livro-fonte (Sourcebook) para
documentar abertamente o processo de pesquisa desenvolvido pelos grupos de trabalho
do DSM-5. O custo do processo de elaboração do manual alcançou a cifra de
US$25.000.000,00 (cinco vezes maior que o envolvido na produção do DSM-IV) e o valor
da cópia passou de US$74,95 do DSM-IV-TR (equivalentes a US$105,08 hoje) para
US$199,00 (2,101). Em relação à sua estrutura, o manual foi dividido em três seções
principais, sendo a primeira reservada para a introdução e informações sobre o uso do
documento. A segunda seção incluiu os critérios e códigos diagnósticos para os
transtornos mentais, e a terceira recebeu escalas de avaliação clínica e incorporou o grupo
das condições que requeriam mais estudos, que antes se localizava no apêndice. Este
último continuou abrigando os destaques das mudanças em relação à versão anterior, os
glossários, a lista de correspondência entre os novos códigos e a CID-9/CID-10, além da
relação de conselheiros e outros participantes da elaboração do documento (21).
Embora o texto do DSM-5 tenha airmado que “um diagnóstico não carrega
consigo nenhuma implicação necessária de etiologia ou causas do transtorno mental do
indivíduo” (21), o manual se direcionou a uma “integração de achados cientíicos das
últimas pesquisas em genética e neuroimagem”, com a “estrutura revisada dos capítulos
(.) informada por pesquisas recentes em neurociências e ligação gênica entre grupos
diagnósticos” (21). Até mesmos “alguns supostos marcadores diagnósticos” (ibid.) foram
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destacados no texto. Fatores de risco genéticos e isiológicos, junto com indicadores
prognósticos apontaram para uma integração mais profunda da noção de risco na
psiquiatria norte-americana26, espelhando com algum atraso a mesma tendência na
medicina geral (83,102). De acordo com a força-tarefa, a nova estrutura da quinta edição
“deve aumentar a habilidade do psiquiatra de identicar diagnósticos em um espectro de
transtornos baseado em neurocircuitos comuns, genética, vulnerabilidade e exposições
ambientais” (ibid.). Além disso, “revisões do DSM-5 em curso farão dele um 'documento
vivo', adaptável a futuras descobertas em neurobiologia, genética e epidemiologia” (21).
Entre as propostas inicialmente sugeridas para um DSM-5 “revolucionário” estava
o favorecimento de diagnósticos dimensionais em detrimento dos tradicionais
diagnósticos categoriais. Embora ele tenha reaparecido na produção da nova edição do
manual, o debate sobre privilegiar dimensões ou categorias na classicação dos
transtornos mentais tem sido uma questão controversa mesmo antes do DSM-I (2,103).
Frequentemente o uso de diagnósticos categoriais envolve altas taxas de comorbidade,
exagerada utilização das categorias “não especicadas” e a determinação clínica das linhas
fronteiriças entre os transtornos baseada muito mais na tradição psicopatológica do que
em dados empíricos (2). 
No domínio clínico, as avaliações dimensionais tendem a permitir a mensuração
da severidade dos sintomas, oferecendo uma imagem clinicamente mais útil ao prover
informação descritiva que tende a se perder em um diagnóstico categorial que abranja
26É interessante notar o aumento da ocorrência da palavra “risco” ao longo das edições do DSM: DSM-I e
I: 0; DSM-II: 6; DSM-II-R: 25; DSM-IV: 152; DSM-IV-TR: 181; DSM-5: 485 (já descontadas as 317
ocorrências de “Fatores de Risco e de Prognóstico” e “Risco de Suicídio”, correspondentes a novas seções
acrescentadas ao texto de apoio das categorias) (10,13,17–21).
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quadros clínicos muito heterogêneos (104). Os pesquisadores que testam hipóteses têm
preferido as avaliações dimensionais devido à maior estabilidade das escalas dessa
natureza, maior poder estatístico, e menor necessidade de diferentes pontos de corte em
amostras distintas (2,103). 
Até então, poucos diagnósticos psiquiátricos se mostraram “zonas de raridade”, ou
seja, com limites claros entre eles e outras categorias (104). A progressão de estudos
genéticos familiares têm demonstrado que transtornos considerados distintos têm
apresentado similaridades genéticas compartilhadas. Além disso, categorias diagnósticas
inteiras (como os transtornos de ansiedade) derivam das mesmas variações genéticas, mas
são diferenciadas em múltiplos diagnósticos baseados na apresentação dos sintomas e na
tradição psicopatológica (2,104). 
Embora os líderes do processo de elaboração do DSM-5 tenham apoiado o
movimento em direção a um sistema mais dimensional, as controvérsias em torno da
divisão dimensional/categorial foram intensas. Por exemplo, a proposta do DSM-5 para
criar um sistema híbrido categórico-dimensional para os Transtornos de Personalidade foi
rejeitado pelo Conselho Curador (Board of Trustees) da APA e os componentes
dimensionais propostos pelo grupo de trabalho desses transtornos foi incluído na Seção II
do manual, indicando (novamente) a presença de perspectivas conlitantes dentro da
própria APA (2)27.
27Blashield e colaboradores (2) mencionam que uma das especulações sobre a decisão inal a respeito dos
Transtornos de Personalidade no DSM-5 envolveu o desinteresse inanceiro da APA em pagar os
direitos autorais sobre os instrumentos mais utilizados para avaliação dimensional da personalidade à
época. Sobre a decisão inal do Conselho Curador, os autores comentam: “A alegação de que os DSMs
representam a melhor ciência disponível não tem credibilidade quando o árbitro inal das tomadas de
decisão não é um corpo cientíico, mas os líderes de uma organização em busca de lucro” (2). Embora
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Um outro objetivo dos elaboradores do DSM-5 era alinhar o manual à CID-11, cuja
publicação estava prevista para 2015, mas que foi prorrogada para 2017 (16). Embora a
nova classicação da OMS ainda não tenha sido publicada, as categorias de transtornos
mentais esboçadas até então são semelhantes às do DSM-5 (105), o que é possível deduzir
pelo desenvolvimento em paralelo das duas classicações, com muitos membros em
comum em suas respectivas forças-tarefa. Embora o DSM tenha sido (e continua sendo)
elaborado para auxiliar as decisões diagnósticas dentro dos EUA, é exigido dos
prestadores de serviço norte-americanos o uso dos códigos da CID para reembolsos pelas
seguradoras de saúde (16). Para esse im, os EUA têm utilizado os códigos da CID-9 em
sua versão com modicações clínicas (CID-9-CM) desde 1979. Após diversas
prorrogações, o país oicialmente adotou a CID-10 (também em sua versão com
modicações clínicas, CID-10-CM) em 1o de outubro de 2015 (106). Embora o DSM-5
apresente uma tabela de correspondência entre suas categorias e as da CID-10, a tradução
entre categorias é somente uma aproximação, pois os conceitos diagnósticos da CID-10
correspondem àqueles do DSM-IV. uando os psiquiatras clínicos norte-americanos se
queixam da falta de compatibilidade entre DSM e a CID, é devido ao fato dos EUA estar
atrasado, quando comparado ao resto do mundo, no uso das versões mais atuais da
classicação da OMS. Nas palavras de Blashield e colaboradores, “os esforços de fazer o
DSM-5 compatível com a CID-11 serão discutíveis se questões políticas e custos
econômicos impedirem os EUA de rapidamente se atualizarem para [essa nova edição da
CID]” (2). Essa airmação evidencia que os diversos valores em jogo se estendem para
contundente e parcial, essa declaração ressalta mais uma vez a participação de valores na produção de
sistemas classicatórios, com suas dimensões política, econômica e epistêmica entrelaçadas.
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além da própria APA e da força-tarefa responsável pela elaboração do DSM.
Após uma revisão sobre valores na psiquiatria e sobre pontos históricos
importantes nos processos de elaboração dos DSMs, partiremos para o estudo dos estados
clínicos de risco para psicose. Finalmente, no próximo capítulo apresentaremos a proposta
de criação da Síndrome Psicótica Atenuada e discutiremos os valores encontrados no
debate ao redor de sua possível inclusão na seção principal do DSM-5.
2.2 Estados clínicos de risco para a psicose
Sabidamente os quadros psiquiátricos causam intenso sofrimento e se iniciam, em
sua maioria, na adolescência e na vida adulta jovem. Associam-se com frequência a altas
taxas de incapacidade, muitas vezes permanente, com empobrecimento do funcionamento
social e familiar, prejuízos acadêmicos, instabilidade proissional e desemprego (107). Em
destaque, os quadros psicóticos, especialmente a esquizofrenia, têm sido alvo de atenção
por parte de clínicos e pesquisadores há décadas por terem impacto devastador na
qualidade de vida das pessoas acometidas (MCGORRY, 1998). Motivados pelo intuito de
minimizar o sofrimento vivido por esses pacientes, psiquiatras ao redor do mundo têm
buscado melhores formas de cuidado, tentando especialmente encurtar o tempo entre o
surgimento dos sintomas psicóticos e o início do tratamento. Mas, em consonância com o
movimento preventivo desenvolvido pelas demais especialidades médicas e por outras
proissões da área da saúde (83,102), além de procurar maneiras de diagnosticar e tratar
mais rapidamente os pacientes, alguns autores vêm buscando identicar grupos de
indivíduos cujos sintomas representem uma condição clínica de risco para a psicose (108).
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A ideia por trás desse movimento é a de minimizar potenciais prejuízos cognitivos,
funcionais e sociais, de promover bem-estar aos pacientes e, se possível, até evitar a
conversão para um quadro psicótico franco (15). 
Embora a preocupação com o reconhecimento de casos “pré-psicóticos” remonte a
1927 com as observações do psiquiatra e psicanalista Harry Stack Sulivan, foi a partir da
década de 1990 que um novo paradigma de pesquisa começou a ser implementado (109).
As investigações iniciais se debruçaram sobre uma revisão conceitual do momento de
emergência dos sintomas indicativos de psicose. A princípio esse período foi chamado de
“estado prodrômico”, por se entender que os sintomas presentes, mesmo que inespecíicos,
já seriam constituintes de um quadro psicótico em surgimento (15)28. Embora seja antiga a
noção de que quadros psicóticos com frequência são precedidos por um pródromo, o
termo foi descrito pela primeira vez na literatura psiquiátrica em 1932 pelo psiquiatra
alemão Wilhelm Mayer-Gross (1889-1961) (1). Nos DSMs, foi a partir da terceira edição
que sintomas prodrômicos da esquizofrenia foram explicitamente listados no documento29
como ilustrado na Tabela 6 (18), embora no próprio DSM-I já havia categorias ligadas a
estados de propensão a esse transtorno (17,10). 
28O pródromo de uma doença (do grego, pro, à frente, e drómos, curso, estrada) é caracterizado por
manifestações clínicas que precedem a eclosão dos seus sintomas principais e mais peculiares, assim
como a tosse e a coriza precedem em cerca de 3 a 4 dias a eclosão das manchas vermelhas na pele do
paciente com sarampo (15). 
29A lista de sintomas prodrômicos foi mantida no DSM-II-R, mas foi convertida em um parágrafo
descritivo no DSM-IV com a inalidade de “simplicar” (13) a deinição da fase prodrômica.
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Tabela 6: Sintomas Prodrômicos da Esquizofrenia no DSM-II segundo APA (18).
(1) isolamento social;
(2) acentuado prejuízo no desempenho dos papéis de trabalhador, estudante ou dona de
casa;
(3) comportamento acentuadamente peculiar (ex.: colecionar lixo, falar sozinho em
público ou acumular comida);
(4) acentuado prejuízo na higiene e asseio pessoal;
(5) afeto embotado, plano ou inapropriado;
(6) discurso digressivo, vago, rebuscado, circunstancial ou metafórico;
(7) ideação estranha ou bizarra, ou pensamento mágico, ex: superstição, clarividência,
telepatia, “sexto sentido”, “os outros podem sentir meus sentimentos”, ideias
sobrevaloradas, ideias de referência;
(8) experiências perceptuais incomuns, ex.: ilusões recorrentes, sentir a presença de uma
força ou pessoa não presente.
Entretanto, estudos seminais mostraram que só uma minoria dos indivíduos com
os sintomas descritos efetivamente convertiam para um quadro psicótico característico,
falsicando a ideia de que essas manifestações eram sempre “prodrômicas” (3). Além
disso, havia outra questão conceitual que impedia o uso do termo: por deinição a
conirmação do período prodrômico é retrospectiva, indo na contramão do ideal de
identicação prospectiva dos pacientes candidatos à conversão para psicose. A partir daí
foi formulado um novo conceito e o “estado prodrômico” passou a ser chamado de “estado
mental de risco” (at-risk mental state), segundo o qual os pacientes identicados
apresentavam sintomas que poderiam, mas não necessariamente iriam, converter-se em
sintomas psicóticos propriamente ditos (110). A diferenciação entre estados prodrômicos e
de risco é ilustrada na Figura 4.
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Embora os estudos iniciais sobre estados mentais de risco utilizaram os sintomas
prodrômicos descritos no DSM-II como critérios de seleção de pacientes, com o passar do
tempo pesquisadores da área desenvolveram outras propostas para identicação dos
indivíduos em risco (1). Entre elas, destacaram-se os critérios de ultra-alto risco (ultra-
high risk, UHR)30 e os sintomas básicos (basic symptoms, BS) (3). Os primeiros pressupõem
a inclusão de pacientes que apresentam prejuízo funcional gradativo, ou funcionalidade
persistentemente baixa, e que se enquadram em um ou mais dos seguintes grupos (111):
30McGorry e colaboradores (24) preferem a denominação de “estados mentais de ultra-alto risco” para
diferenciar o modelo de risco defendido por eles de um modelo anterior de “alto risco”, nos quais os
indivíduos estudados eram avaliados apenas pelo seu risco genético para desenvolver esquizofrenia
(história familiar positiva). Entretanto, na literatura os termos “estados mentais de risco”, “alto risco” e
“ultra-alto risco” são frequentemente utilizados como sinônimos para se referir ao modelo elaborado
pelo grupo australiano (composto por McGorry e outros pesquisadores) e posteriormente desenvolvido
por diversos outros grupos de pesquisa ao redor do mundo (3).
Figura 4: Estados mentais de alto risco e pródromo da psicose
Pródromos por deinição sempre evoluem para uma doença e sua conirmação é retrospectiva.
Estados de risco nem sempre evoluem para uma doença, permitindo uma identicação
prospectiva e, talvez, uma possibilidade de prevenção. No caso da psicose, o estado mental de
risco, seja ele realmente um pródromo de um quadro psicótico ou não, já envolve sintomas
com prejuízo do funcionamento e sofrimento. Traduzido e adaptado de Yung e McGorry
(1996).
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1.Sintomas psicóticos atenuados (atenuated psychotic symptoms, APS): pacientes
que apresentaram no último ano sintomas psicóticos atenuados (em intensidade
ou duração);
2.Sintomas psicóticos breves, limitados e intermitentes (brief limited intermitent
psychotic symptoms, BLIPS): pacientes que apresentaram sintomas psicóticos
francos, mas com duração máxima de uma semana e que remitiram
espontaneamente; 
3.Risco genético e deterioração funcional (genetic risk and deterioration syndrome,
GRD): pacientes com diagnóstico de transtorno de personalidade esquizotípica, ou
que tenham parente de primeiro grau com transtorno psicótico, e que estejam
vivenciando uma diminuição signicativa do funcionamento global no último ano.
Diferentes instrumentos de avaliação dos critérios UHR foram desenvolvidos em
centros de pesquisa ao redor do mundo, apontando para a importância que os estados
mentais de risco têm assumido no campo psiquiátrico (3): 
• Avaliação Abrangente de Estados Mentais de Risco (Comprehensive Assessment of
At-Risk Mental State, CAARMS): desenvolvida por Yung e colaboradores (111) na
clínica Personal Assessment and Crisis Evaluation em Melbourne; é um instrumento
amplamente utilizado na Austrália, Ásia e Europa. 
• Entrevista Estruturada para Sintomas Prodrômicos (Structured Interview for
Prodromal Symptoms, SIPS) associada à Escala de Sintomas Prodrômicos (Scale of
Prodromal Symptoms, SOPS): elaboradas por Miler e colaboradores (112) no EUA,
tornaram-se os instrumentos mais utilizados na América do Norte e, junto com a
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CAARMS, são os mais usados nas pesquisas sobre o tema em todo o mundo (1).
• Inventário de Reconhecimento Precoce para a Avaliação Retrospectiva do Início da
Esquizofrenia (Early Recognition Inventory for the Retrospective Assessment of the
Onset of Schizophrenia, ERIraos): desenvolvido na Alemanha por Häfner e
colaboradores (113) para avaliar o início de quadros de esquizofrenia; é o mais
antigo dos instrumentos e tem sido utilizado em alguns estudos alemães e
italianos.
• Instrumento de Rastreamento para Psicose da Basileia (Basel Screening Instrument
for Psychosis, BSIP): elaborado na clínica Early Detection of Psychosis na Basileia
(Suíça) por Riecher-Rössler e colaboradores (114); este instrumento difere
ligeiramente dos anteriores por incluir uma quarta categoria de risco que combina
diferentes fatores de risco com sintomas prodrômicos não-especicados
(unspecied prodromal symptoms, UPS).
Em paralelo aos critérios UHR estão os sintomas básicos, que descrevem
perturbações sutis subjetivamente vivenciadas em diferentes domínios, que podem incluir
a volição, o afeto, o pensamento e a cognição, a linguagem e o discurso, a percepção
(inclusive corporal), a ação motora, as funções vegetativas centrais e a tolerância ao
estresse (115). Tais sintomas se distinguem dos sintomas psicóticos clássicos por
ocorrerem independentemente de conteúdos anormais do pensamento ou de alterações no
juízo, sendo vivenciados por pacientes com teste de realidade intacto. São experiências
predominantemente privadas, aparentes para o indivíduo afetado, sendo raramente
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observadas por terceiros. Diferentes dos critérios UHR ou dos sintomas prodrômicos do
DSM-II, os BS não são comportamentais, mas sim de ordem vivencial, no sentido de
serem percebidos e relatados pelos pacientes como alterações profundas nas vivências que
antes pareciam naturais e espontâneas (116). Frequentemente são descritos pelos
pacientes metaforicamente ou referidos na forma “como se”. Um exemplo pode ser obtido
do relato do psiquiatra alemão Frauke Schultze-Luter ao descrever um paciente em
estado de risco com perturbações na expressão da linguagem, antes natural para ele: 
“Às vezes é como se o Inglês fosse na verdade minha segunda língua;
como se eu não conhecesse [mais] o Inglês muito bem, pois estou tendo
diculdades para me expressar.” (115).
Investigados prospectivamente em diversos estudos, os BS foram originalmente
avaliados através da Escala de Bonn para a Avaliação de Sintomas Básicos (Bonn Scale for
the Assessment of Basic Symptoms, BSABS) e, mais recentemente, pelo Instrumento de
Avaliação de Propensão para Esquizofrenia (Schizophrenia Proneness Instrument, SPI) para
adultos (SPI-A) e para crianças e adolescentes (SPI-CY), com seus critérios de risco para
psicose intitulados Cognitivo-Perceptivos (COPER) e Distúrbios Cognitivos (COGDIS)
(117). 
Pelo fato dos critérios UHR e BS descreverem conjuntos de características clínicas
complementares, há uma tendência crescente dos centros de estudos de estados mentais
de risco de avaliarem ambos os tipos de sintomas nos pacientes estudados (3). De acordo
com relatos na literatura, aparentemente os BS surgem em uma fase mais precoce,
associados a alterações neurobiológicas iniciais, e os sintomas UHR em uma fase mais
tardia, como pode ser visualizado na Figura 5. 
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Embora haja diversos centros de pesquisa sobre o tema no mundo com seus
respectivos protocolos, a literatura psiquiátrica tem apontado para um luxo muito similar
desde a chegada dos pacientes atendidos ao serviço até sua alta (Figura 6), demonstrando
que o campo já apresenta alguns consensos. Entre eles está a constatação de que as
experiências psicóticas ocorrem não só em pacientes com transtornos psicóticos, mas
também em indivíduos com outros transtornos psiquiátricos (118) e na população geral
(119). Estudos em diversos países demonstraram que cerca e 5 a 17% da população pode
apresentar um ou mais sintomas psicóticos ao longo da vida, sem que haja prejuízo do
funcionamento a ponto de necessitar de ajuda clínica. Isso indica que as experiências
psicóticas, em vez de consideradas uma “esquizofrenia leve” nessas pessoas, são cada vez
mais compreendidas na literatura psiquiátrica como vivências com distribuição
dimensional, formando um continuum que se estende desde os indivíduos considerado
normais, passando por aqueles que sofrem de algum transtorno mental, até aos pacientes
com diagnósticos de quadros psicóticos propriamente ditos (120).
Ao contrário do que ocorre com indivíduos com algum transtorno mental, as
experiências psicóticas na população geral são em sua grande maioria benignas, sendo a
taxa de transição para um quadro psicótico franco cerca de 0,6% ao ano e com as
transições ocorrendo após longo período de seguimento (de até 24 anos). Portanto, para
esses casos nenhum tratamento especíico é recomendado (119,120).
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Figura 5: Estados mentais de risco e a história natural dos quadros psicóticos. 
Traduzido e adaptado de Fusar-Poli et al. (3).
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Entretanto, nos grupos de estados mentais de risco a taxa transição para quadros
psicóticos é cerca de 30% em até 3 anos (17 a 22% no primeiro ano), sendo a maioria
dessas conversões (73%) para transtornos do espectro da esquizofrenia (esquizofrenia,
transtorno esquizofreniforme e transtorno esquizoafetivo), cerca de 11% para psicoses
afetivas (sintomas psicóticos em um quadro de transtorno bipolar e de transtorno
depressivo) e o restante para transtorno psicótico breve, transtorno delirante e outros
quadros psicóticos não especicados (1,121,122). Entre os 70% dos pacientes que não
Figura 6: Fluxo de diagnóstico e tratamento de pacientes em estados mentais de risco. 
APS = sintomas psicóticos atenuados; BLIPS = sintomas psicóticos breves, limitados e
intermitentes; GRD = risco genético e deterioração funcional; BS = sintomas básicos; UPS =
sintomas prodrômicos não-especicados; PEP = primeiro episódio psicótico (representa a
transição para psicose franca). Traduzido e adaptado de Fusar-Poli et al. (3).
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convertem para um quadro psicótico, cerca de 24% se recuperam completamente e o
restante ou converte para outros diagnósticos (especialmente ansiedade, depressão e
abuso de substâncias psicoativas), ou permanece com funcionalidade baixa sem preencher
nenhum diagnóstico especíico (1). Portanto, os dados apontam para os estados mentais
de risco como condições pluripotentes, com múltiplas possibilidades de diferenciação ao
longo do tempo, como ilustrado na Figura 7. 
As evidências acerca do peril dos pacientes atendidos suscitaram na literatura
discussões sobre uma preocupação excessiva com a transição para quadros psicóticos
como desfecho principal, pois, independentemente da evolução dos casos, os indivíduos
identicados como “em risco” já apresentavam sintomas debilitantes a ponto de
necessitarem de cuidado clínico (3,1). A partir desses debates, o campo como um todo
assumiu que os estados de risco para psicose representam um quadro clínico por si só
merecedor de tratamento, e não só uma condição de risco assintomática, a exemplo do
que ocorre com outras condições de risco na medicina, como na hipertensão arterial e em
casos hiperglicemia e dislipidemia (1,83,102). Além disso, estudos demonstraram que o
tratamento dos pacientes em risco para psicose levou a taxas signicativamente menores
de transição para quadros psicóticos francos, apontando os estados mentais de risco como
uma oportunidade de prevenção com efeitos similares ou até mesmo superiores aos
demonstrados no tratamento de alguns outros fatores de risco para a saúde geral (Tabela
7) (1).
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Enquanto diversos pesquisadores continuavam a publicar dados que corroboravam
os consensos já presentes no campo, o processo de elaboração do DSM-5 se iniciava e
discussões surgiram a respeito da possibilidade de se criar uma categoria diagnóstica que
servisse para abrigar os conceitos de estados mentais de risco. Como veremos no próximo
capítulo, a Síndrome Psicótica Atenuada foi proposta com essa função pelo Grupo de
Trabalho de Transtornos Psicóticos do novo manual, e suscitou discussões acaloradas,
carregadas de inúmeros valores.
Figura 7: Peril de transição de pacientes em estado mental de risco.
Exceto pelos 24% dos pacientes que apresentam remissão dos sintomas, o restante mantém
prejuízos funcionais clinicamente signicativos, seja pela conversão para um quadro
psicótico, para diagnósticos de ansiedade, depressão e abuso de substância, ou pela
persistência de sintomas psicóticos atenuados. Adaptado de Fusar-Poli et al. (1).
Transição para 
ansiedade,  
depressão,  
abuso de substâncias 
ou persistência de  
sintomas psicóticos  
atenuados
Estado mental de risco
24%
Remissão
30%
46%
59%
Esquizofrenia
2.2 Estados clínicos de risco para a psicose | 113
Tabela 7: Comparação dos estados mentais de risco para psicose com abordagens preventivas em outras áreas da medicina.
População
em risco
Desfecho
Risco de
transição
Tratamento (Risco) Placebo (Risco) RRR RAR NNT
Estado de alto
risco para
psicose
Psicose
17 a 28% 
(1 ano)
TCC
(7% em 1 ano)
Aconselhamento
(14% em 1 ano)
50% (1 ano) 7% (1 ano) 14 (1 ano)
TCC + risperidona
(17% em 1 ano)
TCC + placebo
(28% em 1 ano)
39% (1 ano) 11% (1 ano) 9 (1 ano)
Ômega-3
(7,2% em 1 ano)
Aconselhamento
(40% em 1 ano)
82% (1 ano) 33% (1 ano) 3 (1 ano)
Pré-diabetes Diabetes
5 a 19%
(1 ano)
Metformina
(21,7% em 3 anos)
Placebo
(28,9% em 3 anos)
25% (3 anos) 7% (3 anos) 14 (3 anos)
Mudança de estilo de vida
(14,4% em 3 anos)
Placebo
(28,9% em 3 anos)
50% (3 anos) 14% (3 anos) 7 (3 anos)
Prejuízo
cognitivo leve
Demência
4 a 25%
(1 ano)
Vitamina E
(29% em 3 anos)
Placebo
(28% em 3 anos)
Não
signicativo
Não
signicativo
Não
signicativo
Donepezil
(25% em 3 anos)
Placebo
(28% em 3 anos)
Não
signicativo
Não
signicativo
Não
signicativo
Alto risco
cardiovascular
Infarto,
AVE
1,5%
(1 ano)
Terapia antiplaquetária
(9,9% em 2 anos)
Placebo
(14% em 2 anos)
35% (2 anos) 4% (2 anos) 25 (2 anos)
AVE = acidente vascular encefálico; RRR = redução de risco relativo (eicácia); RAR = redução absoluta do risco; NNT = número necessário para tratar
(melhor quanto menor); TCC = terapia cognitivo-comportamental. Adaptado de Fusar-Poli et al. (1).
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Material e métodos
Utilizando os métodos de Fulford e Sadler, e tendo em mente a revisão sobre os
DSMs e os estados clínicos de risco para psicose, analisamos publicações sobre a SdPA,
coletados através da busca em Inglês pelo termo “atenuated psychosis”31 no site da US
National Library of Medicine32 e na ferramenta de busca do Google33. Em Português
buscamos pelos termos “síndrome psicótica atenuada”, “síndrome da psicose atenuada” e
“síndrome dos sintomas psicóticos atenuados” tanto no site do Google quanto na base de
dados Scielo34. A data de corte para todas as publicações foi janeiro de 2016. Em relação ao
material (todo ele em formato eletrônico), contabilizamos somente uma vez os conteúdos
identicamente replicados em múltiplos sites, atendo-nos à publicação original, e
descartamos conteúdos “falso-positivos”, que apenas citavam a SdPA, sem discorrer sobre
a categoria propriamente dita. Ao todo foram encontrados 52 artigos de periódicos em
Inglês e 01 em Português que preenchiam os critérios de inclusão (ver Figura 8). Em
relação a outras publicações (blogs, fóruns online e outros web sites) foram encontradas 28
em Inglês e 01 em Português. As referências bibliográicas dos materiais encontrados
também foram consultadas para ampliar a compreensão do contexto no qual a SdPA foi
debatida.
31Embora “atenuated psychosis syndrome” fosse o nome da categoria proposta para o DSM-5, em uma
pesquisa preliminar percebemos que muitas publicações estavam indexadas somente pelos termos
“atenuated psychosis”. Optamos pela busca dos últimos, com intuito de incluir em nossa pesquisa o
maior número de materiais sobre o tema.
32htp:/pubmed.gov
33htp:/google.com
34htp:/scielo.org
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Figura 8: Método de levantamento bibliográico realizado em janeiro de 2016.
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Resultados
3 Síndrome Psicótica Atenuada e a análise valorativa do seu debate
Entretanto, o resultado era menos uma
diferenciação entre fatos e valores (…).
Tom Koch. hieves of Virtue, p. 60.
Neste capítulo discutiremos brevemente a história da Síndrome Psicótica
Atenuada (SdPA), identicaremos grupos de atores presentes no debate em torno da sua
possível inclusão no DSM-5 e destacaremos os valores encontrados nesse processo. Após,
teceremos considerações a respeito dos valores encontrados e dos limites e avanços de
nossa própria análise.
3.1 História inicial da SdPA
A importância dos estados mentais de risco foi reconhecida de tal maneira que
culminou como proposta de uma nova categoria diagnóstica para o DSM-5, a Síndrome de
Risco para Psicose (Psychosis Risk Syndrome, PRS) (3). Sugerida logo à época de fundação
do Grupo de Trabalho dos Transtornos Psicóticos do novo manual, ela foi rapidamente
considerada “prematura” e “confusa”, pois chamando-a de “síndrome de risco”
subentendia-se que os sintomas apresentados eram somente fatores de risco, sugerindo a
ideia de que, por si só, não precisavam de cuidados clínicos (31). Como vimos no capítulo
anterior, estudos cientíicos mostravam que, ao contrário, os pacientes atendidos e
identicados como “em risco” já necessitavam de tratamento para o sofrimento trazido
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pelos sintomas. Ou seja, necessitavam mais do que intervenções meramente preventivas.
O nome do diagnóstico foi mudado então para Síndrome Psicótica Atenuada e a nova
nomenclatura passou a reletir o quadro sintomático de uma população que já requeria
tratamento. Conceitualmente deixou de representar uma síndrome de risco para assumir
status de transtorno mental (1). Seus critérios diagnósticos podem ser visualizados na
Tabela 8.
Tabela 8: Critérios diagnósticos propostos para a Síndrome Psicótica Atenuada segundo APA
(21)
A. Pelo menos um dos seguintes sintomas está presente de forma atenuada, com teste de
realidade relativamente intacto, e tem severidade e frequência suicientes para justicar
atenção clínica:
1. Delírios.
2. Alucinações.
3. Discurso desorganizado.
B. O(s) sintoma(s) deve(m) ter ocorrido pelo menos uma vez por semana no último mês.
C. O(s) sintoma(s) deve(m) ter começado ou piorado no último ano.
D. O(s) sintoma(s) é (são) suicientemente perturbador(es) e incapacitante(s) para o
indivíduo a ponto de justicar atenção clínica.
E. O(s) sintoma(s) não é (são) melhor explicado(s) por outro transtorno mental, incluindo
um transtorno depressivo ou bipolar com sintomas psicóticos, e não é atribuível a efeitos
psicológicos de uma substância ou outra condição médica.
F. Critérios para qualquer outro transtorno psicótico nunca foram preenchidos.
Em 2010 esses critérios, bem como os das outras categorias diagnósticas
apresentadas para o DSM-5, foram apresentados ligeiramente modicados no site do novo
manual e receberam comentários do público geral. Desde então, o Grupo de Trabalho de
Transtornos Psicóticos prosseguiu sua avaliação sobre a SdPA, considerando três
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possíveis destinos para a proposta: 1) sua inclusão no corpo principal do DSM-5 como
uma categoria oicial, 2) sua inclusão na nova Seção II do manual, que, entre outras
funções, abrigaria “Condições para Estudos Posteriores” (21), ou 3) sua exclusão deinitiva
do DSM-5. Após mais 2 anos de intensa discussão, inalmente saíram os resultados dos
estudos de campo do DSM-5, que, como veremos adiante, foram incapazes de determinar
a coniabilidade diagnóstica da SdPA. O Grupo de Trabalho decidiu por incluir a categoria
na Seção II do manual. 
3.2 Atores presentes no debate
A leitura inicial das publicações que discutiram a possível inclusão da SdPA no
DSM-5 apontou para a presença de múltiplos participantes nesse debate, que para ins
analíticos foram organizados em nosso trabalho em quatro grandes grupos. Embora cada
um dos grupos tenha manifestado formalmente uma opinião mais prevalente sobre a
inclusão ou rejeição da SdPA, perspectivas dissonantes entre seus próprios membros
apareceram ao longo do debate.
O primeiro desses grupos era formado por (i) pesquisadores dos estados mentais
de alto risco que, como vimos, iniciaram os estudos sobre os quadros clínicos com alta
probabilidade de conversão para psicose franca. Tais pesquisadores apresentaram
opiniões dissonantes sobre em que medida seus achados cientíicos eram representados
pela proposta da SdPA. Consequentemente, apresentaram considerações divergentes
sobre os méritos de incluir essa categoria como um novo diagnóstico no DSM-5 (123).
Entretanto, como um ponto de consenso, todos os pesquisadores consideraram a SdPA um
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conceito útil e apoiaram sua inclusão pelo menos como uma condição para mais estudo
na Seção II do manual (121). 
Um outro grupo de atores era constituído pelo próprio (i) Grupo de Trabalho de
Transtornos Psicóticos, que propôs o constructo da SdPA e o avaliou ao longo do processo
de revisão do DSM-5. Os doze candidatos ao Grupo de Trabalho foram aprovados em 2008
pelo Conselho Curador (Board of Trustees) da APA (95). Todos os membros eram
pesquisadores ativos sobre a esquizofrenia, nove dos EUA e três da Alemanha, Países
Baixos e Reino Unido (124). Além de rever as evidências disponíveis sobre os estados
mentais de alto risco, o Grupo de Trabalho consultou um gama de especialistas e analisou
os comentários públicos e dos experts a respeito da SdPA. Como descrito, após os
resultados dos estudos de campo do DSM-5, os membros do Grupo de Trabalho
determinaram que mais pesquisas eram necessárias antes da SdPA ser considerada uma
categoria oicial no corpo principal do manual, recomendando-a para a Seção II (124).
Um terceiro grupo de atores era formado por (ii) pacientes e cuidadores que se
manifestaram individualmente, mas também coletivamente por meio de organizações
não-governamentais de defesa de pacientes. Embora cuidadores e pacientes tiveram a
oportunidade de individualmente postar comentários no formulário online disponível pela
força tarefa do DSM-5 na página do manual, conversas diretas com o Conselho Curador
(Board of Trustees) ocorreu principalmente por meio de organizações de defesa de
pacientes (125). A principal instituição envolvida no debate sobre a inclusão da SdPA foi a
National Aliance on Mental Ilness (NAMI), uma organização norte-americana sem ins
lucrativos fundada em 1979 (126). Com mais de 200.000 membros e um orçamento
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superior a US$8,1 milhões gastos em serviços educacionais e de defesa de pacientes, a
NAMI manteve ligações próximas à APA (125,127). Durante o debate sobre a SdPA, a
organização apoiou a inclusão da proposta como uma categoria oicial na seção principal
do DSM-5 (128).
Atores não vinculados diretamente aos grupos anteriores também manifestaram
publicamente suas opiniões sobre a inclusão da SdPA. Dentro desse grupo de (iv) outros
atores estava Alen Frances, o chefe da força-tarefa do DSM-IV, que explicitamente se
opôs à SdPA, considerando-a a pior proposta do DSM-5 (129). Nascido em 1942 em Nova
York, Frances é psiquiatra, professor e pesquisador, e fez parte da coordenação da força-
tarefa do DSM-II-R, além de ter cheiado o Grupo de Trabalho de Transtornos de
Personalidade do DSM-II. Ele é autor de diversos de artigos e livros sobre diagnósticos
psiquiátricos e, mais recentemente, sobre psiquiatria e medicalização, enfatizando o papel
da indústria farmacêutica e dos DSMs nesse processo (130). Atualmente é Professor
Emérito do Departamento de Psiquiatria e Ciências Comportamentais da Universidade de
Duke e frequentemente publica nos blogs do he Huington Post, Psychology Today, e
Education Update, mantendo uma posição contundente contra a medicalização, ao mesmo
tempo em que advoga a favor da psiquiatria como uma especialidade legítima (101,131–
134). Ao longo do processo de elaboração do DSM-5, Frances defendeu intensamente,
tanto em artigos em periódicos quanto em blogs, a inclusão da SdPA na Seção II do
manual, especialmente após perceber que a nova categoria tinha chances reais de se
tornar um diagnóstico oicial na seção principal do DSM-5 (135). Em uma forma de “mea
culpa” (OLIVA, 2014, p. 1), Frances airmou que o DSM-IV acabou sendo “um dique frágil
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demais para frear o impulso agressivo e diabolicamente ardiloso das empresas
farmacêuticas no sentido de introduzir novas entidades patológicas” (ibid.). Se o resultado
do uso da quarta edição do manual promoveu “uma inlação diagnóstica que causa muito
dano, especialmente na psiquiatria infantil” (ibid.), para ele o DSM-5 levaria a uma
“hiperinlação” e Frances temia que a SdPA fosse uma das categorias responsáveis por
esse aumento diagnóstico (136). Em face a suas críticas agudas, Frances foi muitas vezes
respondido de maneira não menos contundente, inclusive pelo próprio chefe to Grupo de
Trabalho de Transtornos Psicóticos, Wiliam Carpenter (137).
Muitos argumentos a favor e contra a inclusão da SdPA no corpo principal do
DSM-5 foram apresentados por esses atores. Exploraremos tais argumentos e os valores a
eles associados, destacando em itálico alguns termos valorativos a im de ilustrá-los.
Tentaremos delinear quando possível as posições valorativas de cada um dos grupos de
atores em jogo.
3.3 Valores guiando argumentos a favor da inclusão da SdPA
3.3.1 Ampliação do reconhecimento e tratamento dos casos
Segundo os defensores da SdPA, a inclusão desta nova categoria diagnóstica no
corpo principal do DSM-5 poderia expandir o acesso ao cuidado clínico adequado para
indivíduos ao redor do mundo sofrendo com essa condição. Mesmo para aqueles pacientes
que nunca converteriam para psicose, sintomas associados poderiam ser tratados,
incluindo ansiedade, depressão, isolamento social e prejuízo acadêmico e proissional
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(138). Hipoteticamente, o reconhecimento clínico da SdPA poderia reduzir as taxas de
diagnósticos inadequados (por exemplo, diagnósticos de esquizofrenia em pacientes com
sintomas psicóticos apenas atenuados), reinar o processo de diagnóstico diferencial,
melhorar a gestão dos casos e prover reembolso adequado pelas seguradoras de saúde
(139)35.
Entre os atores que reconheceram os potenciais benefícios da SdPA aos pacientes,
caso ela fosse incluída como uma categoria oicial, estavam os pesquisadores dos estados
mentais de alto risco, que consideraram que a proposta poderia ser uma “convocação clara
ao campo [de pesquisadores] para concentrarem atenção nesses pacientes e familiares em
necessidade” (121). Assim também se posicionou a NAMI, que apoiou explicitamente a
inclusão da SdPA, como notado pela lista de benefícios potenciais e desejados pela
organização: “possivelmente sintomas menos severos, recuperação mais rápida, prevenção
das consequências mais devastadoras da falta de tratamento, tais como situação de rua,
envolvimento com justiça criminal e suicídios” (128). Na opinião da organização, e de
acordo com um de seus objetivos institucionais, tornar a SdPA um diagnóstico oicial
poderia também ser útil para a educação e o apoio dos indivíduos em risco e seus
familiares.
Até mesmo críticos da SdPA, como Alen Frances, reconheceram que o Grupo de
Trabalho “sempre esteve bem-intencionado” (135) a respeito da proposta, uma vez que a
natureza “debilitante” da psicose com seus “prejuízos vitalícios profundos” (124) nunca foi
35Nos EUA as seguradoras de saúde exigem um diagnóstico formal codicado para o reembolso de
consultas e procedimentos médicos, o que inluencia de maneira prática o uso dos diagnósticos
psiquiátricos (16). Veremos adiante como os efeitos e as controvérsias ligadas a essa exigência
apareceram no debate em torno da inclusão da SdPA.
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colocada em questão. O Grupo de Trabalho esperava que, ao mirar na SdPA, a prevenção
secundária da psicose franca acontecesse, possivelmente oferecendo “benefícios
substanciais vitalícios [aos pacientes]” (124). Wiliam Carpenter, líder do Grupo de
Trabalho e eminente pesquisador sobre a esquizofrenia, declarou sua visão pessoal de que:
“há muito o que os clínicos podem e devem fazer para os indivíduos em
busca de ajuda com  sofrimento e disfunção, que manifestam
psicopatologia precoce semelhante à psicose. Um novo diagnóstico no
DSM-5 pode dar atenção a essa síndrome e estimular a aquisição criativa
de novos conhecimentos que podem ser signicativos para as vidas de
pessoas alitas” (140).
Os esforços para melhorar a qualidade de vida dos pacientes ao tentar prevenir a
psicose e tratar os sintomas vigentes estão intimamente relacionados com o valor nuclear
da medicina de auxiliar os enfermos (7). Ainal, a vulnerabilidade do paciente, a
indesejabilidade intrínseca das doenças e transtornos, e o compromisso proissional de
auxiliar as pessoas enfermas são os elementos que formam o cerne valorativo ético da
medicina e das outras proissões da saúde (7,141,142). A opinião de Carpenter retratou
explicitamente o valor de auxiliar os enfermos e resumiu a posição dos pesquisadores do
campo, do Grupo de Trabalho e da NAMI, que consideraram a inclusão da SdPA como um
compromisso valorativo ético para auxiliar os pacientes em sofrimento.
Como discutido por Sadler (7), o compromisso explícito de auxiliar os enfermos
não é diretamente encontrado no texto dos DSMs, nos quais os compromissos valorativos
são primariamente direcionados ao auxílio dos clínicos em sua prática36. Essa priorização
(“utilidade clínica” acima do “auxílio aos enfermos”) também se apresentou válida no
36Embora o auxílio aos clínicos em sua prática possa ser entendido indiretamente como auxílio aos
enfermos, Sadler (7) nega essa relação e, além disso, credita a tal priorização valorativa (“utilidade
clínica” acima de “auxílio aos enfermos”) uma das principais causas de tantas críticas aos DSMs.
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DSM-5, como declarado em seu prefácio: “essa edição do DSM foi criada em primeiro
lugar para ser um guia útil para a prática clínica” (21). Os critérios diagnósticos da SdPA e
o texto a ela associado na Seção II também reforçaram tal priorização, especialmente
devido ao papel aparentemente mais descritivo que avaliativo dos termos de valor como
“perturbadores”, “incapacitantes” e “funcionamento prejudicado” (21). A comparação
entre os valores defendidos pelos diversos atores e o próprio texto do DSM-5 é resumida
na Tabela 9.
3.3.2 Ampliação de pesquisas na área e aquisição de conhecimento
Assim como demonstrado pela declaração de Carpenter, alguns defensores da
inclusão da SdPA no DSM-5 também argumentaram que esse movimento poderia
“estimular a aquisição criativa de novos conhecimentos” (140) no campo dos estados
mentais de alto risco. Para eles, embora as pesquisas sobre o conceito da SdPA fossem
crescentes em centros especializados, tornar esse constructo uma categoria oicial em uma
classicação utilizada globalmente poderia dar à proposta maior visibilidade, ampliando
as descobertas no campo e atraindo mais verbas para pesquisa (139,143). Os pesquisadores
de estados mentais de alto risco argumentaram que investigações mais amplas sobre
pacientes identicados com os critérios da SdPA teriam o potencial de “aumentar nossa
compreensão sobre sintomas 'quase-psicóticos', sua trajetória, e a fase emergente dos
transtornos psicóticos” (121). Em sua opinião, a inclusão da SdPA também poderia
“alinhar a psiquiatria com outros campos da medicina que identicam fatores de risco com
im de instituir intervenções preventivas” (138).
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Tabela 9: Importância dada aos valores no debate em torno da SdPA segundo os grupos de atores e o texto do DSM-5.
Dimensão causal [e descritiva]
Pesquisadores
sobre estados
mentais de alto
risco
Grupo de
Trabalho de
Transtornos
Psicóticos
Grupo de
defesa de
pacientes
(NAMI)
Outros atores
(Alen Frances)
DSM-5
Compromissos valorativos
Auxílio aos enfermos ao aliviar o 
sofrimento e prevenir a psicose
[ético] +++ +++ +++ + +
Desenvolvimento cientíico através da 
expansão de pesquisas e aquisição de 
conhecimento
[epistêmico /
pragmático] 
++ ++ - - +
Consequências valorativas
Estigmatização e prescrição inapropriada
de medicamentos antipsicóticos
[ético] ++(+) ++ +++ +++ -
Implicações valorativas
Comercialismo da saúde mental e a 
inluência de forças políticas e 
econômicas
[ontológico /
pragmático]
(++) - ++ +++ -
Reducionismo neurobiológico e 
reicação
[ontológico] (++) - - - -
 
Ênfases discursivas: ausente; + implícita; ++ explícita; +++ enfatizada; ( ) importância dada por parte do grupo
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O Grupo de Trabalho também demonstrou interesse na expansão das pesquisas no
campo dos estados mentais de alto risco, uma consequência natural do fato de seus
membros também serem pesquisadores ativos na área de transtornos psicóticos e terem
que desenvolver um manual com múltiplos propósitos, incluindo o de ser “uma referência
para pesquisadores” (21). O Grupo de Trabalho reconheceu que a “detecção e intervenção
precoces representam um alto valor na medicina” e especulou que “a psiquiatria se moverá
nessa direção em relação a diversos transtornos no futuro” (124). Após os resultados dos
estudos de campo do DSM-5, para os quais não se reuniu amostra suiciente para
demonstrar a coniabilidade diagnóstica da SdPA em cenários clínicos, os membros do
Grupo de Trabalho concluíram que havia “fortes razões para continuar a avaliar essa
entidade clínica” (ibid.) e, portanto, recomendaram a SdPA para a Seção II com o intuito
de ser melhor pesquisada (124). A referida seção abriga propostas “sobre as quais
pesquisas futuras são encorajadas” com esperança de que “tais pesquisas permitam ao
campo compreender melhor essas condições” (21).
Sob uma perspectiva valorativa, a expansão de pesquisas e da aquisição de
conhecimento representaram outro compromisso de valor relacionado à inclusão da
SdPA, o de desenvolvimento cientíico do campo de estados mentais de alto risco e da
própria psiquiatria. Esse compromisso de valor apresentou de forma entrelaçada uma
dimensão epistêmica e política. Epistêmica no sentido de que era relacionado a uma forma
especicamente desejada de se estruturar o conhecimento (isto é, cienticamente).
Política no sentido de que, ao alinhar a psiquiatria com outras especialidades médicas que
realizam intervenções preventivas, haveria para o campo psiquiátrico uma melhora do seu
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status médico, posição sistematicamente questionada na história da especialidade por
aqueles que a consideram cienticamente subdesenvolvida37 (4,35).
Tanto pesquisadores quanto os membros do Grupo de Trabalho assumiram o
desenvolvimento cientíico como um compromisso valorativo. Devido a suas posições, os
compromissos valorativos ético (auxílio aos enfermos) e epistêmico (desenvolvimento
cientíico do campo de estados mentais de alto risco e da própria psiquiatria) estavam
naturalmente entrelaçados em seus discursos. Especicamente no caso da introdução do
DSM-5, o compromisso valorativo epistêmico de desenvolvimento cientíico estava
entrelaçado com o compromisso já mencionado de “utilidade clínica” (21). 
Tanto a NAMI quanto Alen Frances não valorizaram a inclusão da SdPA como um
compromisso com o desenvolvimento cientíico da área e da proissão. 
3.4 Valores guiando argumentos contra a inclusão da SdPA
3.4.1 Estigmatização e prescrição inapropriada de medicamentos antipsicóticos
No lado oposto do debate, oponentes da inclusão da SdPA argumentaram que esse
diagnóstico poderia estigmatizar e gerar tratamento desnecessário para jovens cuja
maioria nunca converteria para psicose (1). Para esses autores, tornar a SdPA uma
categoria diagnóstica oicial também poderia promover uma alocação inapropriada dos já
37O próprio Kraepelin em sua conferência inaugural na Universidade de Dorpat em 1887 comentou a
respeito da posição cientíica da especialidade à época: “(.) é surpreendente perceber que em nenhum
lugar as direções da pesquisa são tantas e tão variadas como na psiquiatria – uma disciplina que sem
dúvida tem o menor nível acadêmico” (25).
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escassos recursos destinados à saúde mental e inligir danos incalculáveis à sociedade
(125,135,139). Além disso, a prescrição potencialmente inadequada de medicamentos
antipsicóticos, com seus efeitos danosos de ganho de peso e aumento de risco
cardiovascular38, poderia causar um profundo impacto na vida da população identicada.
Mais ainda, os efeitos de estigmatização e discriminação sobre o sentido de autonomia e
responsabilidade dos pacientes diagnosticados, percebidos individual e socialmente,
seriam imprevisíveis (135,144).
Pesquisadores no campo de estados mentais de alto risco reconheceram a
possibilidade de estigmatização, discriminação e prescrição inapropriada de
medicamentos antipsicóticos em sua análise de risco-benefício sobre a inclusão da SdPA
no DSM-5 (139). Em um artigo coletivo relatando pontos de consenso de suas análises,
eles concordaram que “de acordo com as evidências atuais, os medicamentos
antipsicóticos não são mais efetivos que outros tratamentos mais benignos e [portanto]
não são tipicamente recomendados” (121). Em relação ao estigma, em sua opinião “os
efeitos sobre os pacientes, seus familiares e sobre o sistema de saúde como um todo ao se
criar um novo diagnóstico precisam ser melhor compreendidos” (121). Como veremos
adiante, exceto por uma parte do grupo de pesquisadores, essas preocupações foram
apresentadas de maneira explícita, mas não enfática.
O Grupo de Trabalho também reconheceu sem muita ênfase os referidos
potenciais efeitos negativos da inclusão da SdPA. Em sua publicação oicial, o grupo até
38No debate em torno da SdPA, o termo “antipsicótico” se referiu essencialmente aos medicamentos
antipsicóticos atípicos (ou de segunda geração), cujos efeitos colaterais incluem ganho de peso e
alterações metabólicas responsáveis por aumento de risco cardiovascular (1).
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mesmo apresentou um “contra-argumento” (124) encontrado na literatura em relação a
essas preocupações: “qualquer estigma está principalmente relacionado aos
comportamentos associados à SdPA, em vez do diagnóstico em si” (ibid.). Além disso, de
acordo com o contra-argumento apresentado, “a SdPA como uma nova categoria educará
os clínicos sobre a relativa falta de utilidade de medicamentos antipsicóticos nessa
população e pode na realidade reduzir o uso inapropriado de antipsicóticos para os
jovens” (ibid.). Entretanto, apesar desses argumentos, a defesa apresentada por muitos
atores a respeito da inclusão da SdPA como uma categoria oicial se apoiou na esperança
do desenvolvimento futuro de medicamentos mais seguros, como o ômega-3, um ácido
graxo polinsaturado encontrado em alguns alimentos, que administrado em doses
elevadas demonstrou ser capaz de reduzir de 28% para 5% o risco de conversão para
psicose sem efeitos colaterais signicativos (145). Até a época da decisão a respeito da
inclusão da SdPA, pesquisas sobre o ômega-3 não haviam sido replicadas e não havia
notícias sobre o desenvolvimento de outros medicamentos seguros. Carpenter, chefe do
Grupo de Trabalho, deixou claro que se esse desenvolvimento ocorresse ele “teria muito
menos preocupações sobre se algum dano seria ou não causado às pessoas incluídas nessa
síndrome” (30). Em resumo, a própria disponibilidade de medicamentos mais (ou menos)
seguros era capaz de modular o limiar de inclusão de uma nova categoria no DSM-5.
Diferente dos atores anteriores, a NAMI enfatizou os potenciais efeitos negativos
ligados à inclusão da SdPA como uma categoria oicial. Pesando os riscos e os benefícios,
a organização apoiou a inclusão da SdPA, mas sugeriu que esse movimento deveria ser
acompanhado de especial cuidado para educar os clínicos de que as intervenções
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psicossociais, incluindo a educação familiar, eram as estratégias de primeira linha para
responder aos indivíduos diagnosticados. Para a NAMI, “o limiar para prescrição de
medicamentos antipsicóticos deve ser muito alto” (128). Mais ainda, de acordo com a
organização “os clínicos e proissionais aliados da saúde mental devem estar cientes e
particularmente atentos às potenciais implicações negativas de se aixar um diagnóstico”
(ibid.). A instituição defendeu que essas salvaguardas deveriam ser implementadas para
proteger a privacidade dos indivíduos e suas famílias, evitando o “uso excessivo desse
diagnóstico” (ibid.).
No grupo de outros atores, Alen Frances também enfatizou os efeitos
imprevisíveis da inclusão da SdPA como uma categoria oicial. Para ele, “o tratamento
mais provavelmente utilizado seriam os medicamentos antipsicóticos”, os quais “não
apresentam eicácia comprovada para prevenir a [conversão para] psicose, mas que
deinitivamente têm efeitos colaterais terríveis” (135). Frances declarou como um ponto de
especial preocupação que os antipsicóticos seriam “excessivamente prescritos para
aqueles menos aptos a resistir – os jovens e aqueles que são inanceiramente mais
desfavorecidos” (ibid.). Em relação à estigmatização, ele considerou que “receber um
rótulo sugerindo que alguém está em risco para logo desenvolver psicose causaria à
pessoa erroneamente rotulada muitas  preocupações desnecessárias, ambições
desnecessariamente reduzidas e um grande risco de discriminação” (ibid.).
Argumentadores contra a inclusão da SdPA alertaram que incluir essa categoria no
DSM-5 poderia desempenhar o papel exatamente oposto àquele de auxiliar os enfermos.
Assim, tanto a estigmatização quanto a prescrição inapropriada de medicamentos
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antipsicóticos foram ponderadas no debate como consequências valorativas éticas
negativas. Embora elas tenham sido discutas por todos os grupos de atores, o texto da
SdPA no DSM-5 não mencionou nenhuma delas (98,146)j.
3.4.2 Deformação diagnóstica e a inluência de forças sociais
De acordo com Yung e Nelson (139), pesquisadores especialistas do grupo
australiano de prevenção e intervenção precoce para a psicose, outro ponto de
preocupação em relação à inclusão da SdPA estava relacionado ao fenômeno de
“deformação diagnóstica”, isto é, a “modicação gradual do limiar para um diagnóstico em
resposta à prática clínica, ao lobby político e a outras forças sociais” (139). Um exemplo
possível de deformação diagnóstica seria o de um psiquiatra fazendo o diagnóstico de
SdPA diante de um paciente com sintomas psicóticos leves, mas tecnicamente não
preenchendo critérios, motivado por reembolso de seguradoras de saúde e outros
benefícios derivados do acesso a tratamento através de um diagnóstico formal (139,144).
Os autores e colegas também questionaram: “deveria a rigidez do sistema de seguros de
saúde norte-americano, que julga necessário, mas não suiciente um diagnóstico do DSM
para cobertura, determinar quais condições são vistas como transtornos psiquiátricos?”
(144). Para esses autores, havia uma dúvida sobre “o propósito do DSM e o que ele está
tentando alcançar” (ibid.). Eles continuaram:
“[O DSM] tem por objetivo deinir condições mentais que ocorrem 'na
natureza' ou ele agora funciona primariamente para documentar as
condições que devem ser reembolsadas sob os esquemas de seguros de
saúde? (.) [C]orrespondências nos arquivos da Associação Psiquiátrica
Americana tendem a argumentar que certas condições devem ser
incluídas no DSM não porque são vistas como categorias válidas de um
transtorno, mas porque os psiquiatras veem pacientes com determinada
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condição, ou porque a cobertura por seguradoras é necessária [para essa
condição], ou porque pesquisas sobre [ela] estão ocorrendo.” (144)
Para esses pesquisadores, as forças sociais poderiam alterar o limiar de diagnóstico
da SdPA na prática clínica independentemente de razões clínicas, ainda mais diante da
falta de uma “deinição operacional clara” dos que seriam sintomas psicóticos “atenuados”
(139).
Alen Frances enfatizou intensamente o papel de forças sociais no debate da SdPA,
especialmente na igura das empresas farmacêuticas. Ele reconheceu que não era a
intenção do Grupo de Trabalho que a SdPA fosse inicialmente tratada com medicamentos
antipsicóticos, mas em sua opinião a “experiência ensina claramente que as companhias
farmacêuticas explorarão com sucesso qualquer novo diagnóstico em seus esforços
incessantes para impulsionar vendas já inchadas” (129). Para Frances, nem mesmo seria
seguro coniar na educação proissional para reduzir os riscos de prescrição excessiva de
medicamentos antipsicóticos, já que “a maior parte da educação médica vem das próprias
empresas farmacêuticas” (135). Além disso, em sua opinião, “o marketing das empresas
farmacêuticas inluenciaria pacientes e clínicos a icarem especialmente alertas para
qualquer tipo de estranheza em adolescentes”, potencializando os riscos de discriminação
(147). 
Como vimos, para Frances o Grupo de Trabalho sempre esteve muito bem-
intencionado em suas propostas, e os especialistas que o compunham dicilmente
cometeriam o erro de prescrever inadequadamente medicamentos para tratar pacientes
diagnosticados com SdPA. Mas, na opinião do psiquiatra norte-americano, não seria
responsável por parte dos membros do Grupo de Trabalho levar adiante sugestões de um
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diagnóstico que fosse utilizado de maneira segura apenas por especialistas como eles
próprios. Para Frances, caso a SdPA se tornasse uma categoria oicial no DSM-5 não
haveria controle sobre o marketing realizado pela indústria farmacêutica, sobre a forma de
operacionalização deste conceito, nem sobre prescrição dos psiquiatras em sua prática
cotidiana (135).
A NAMI também reconheceu o papel das referidas forças sociais no debate da
SdPA. Após sugerir as mencionadas salvaguardas para a inclusão da nova proposta no
DSM-5, a organização perguntou: “essas práticas [cienticamente recomendadas] serão
seguidas no atual ambiente de atenção à saúde onde companhias de seguro [de saúde]
limitam o reembolso do cuidado e tratamento, e podem favorecer o tratamento com
medicamentos em detrimento de intervenções psicossociais?” (128). De maneira
interessante, embora tenha reconhecido essas forças sociais na igura das companhias de
seguro de saúde, a NAMI pareceu ignorar as verbas signicativas que a própria
organização recebeu de fontes farmacêuticas. Em 2010, quando a APA publicou pela
primeira vez o esboço do DSM-5 para comentários, companhias farmacêuticas, incluindo
fabricantes de antipsicóticos, doaram mais de US$2,8 milhões para a NAMI, quase 40% da
verba total da organização para aquele ano (125). De acordo com Johnson, Barret e Sisti
(125), pesquisadores sobre os limites éticos da inluência de pacientes e grupos de defesa
sobre o DSM-5, a NAMI se deparou com um conlito entre os interesses dos
patrocinadores farmacêuticos, que podem ter apoiado a inclusão da SdPA para expandir o
mercado dos antipsicóticos, e os interesses dos pacientes. Embora seja impossível
determinar a extensão da inluência da indústria nas decisões da NAMI, o conlito serviu
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como uma potencial fonte de viés e ilustrou como forças sociais não relacionadas aos
interesses dos pacientes estavam intimamente presentes até mesmo em atividades em
favor da defesa desses indivíduos em sofrimento (125). Entretanto, a maioria dos
pesquisadores no campo e o Grupo de Trabalho não mencionaram quaisquer dessas
forças, nem o texto da SdPA no DSM-5 expressou qualquer preocupação em relação a
essas inluências sobre o diagnóstico.
No debate da SdPA as forças sociais inluenciando o limiar diagnóstico na prática
clínica assumiram primariamente a forma de interesses políticos e econômicos. Essas
forças se relacionam estreitamente ao conceito discutido por Sadler (143) de um complexo
médico-industrial da saúde mental, no qual interesses da indústria farmacêutica, de
centros acadêmicos, de sistemas de saúde público e privados, de grupos políticos, da mídia
de massas, e até mesmo de pacientes, cuidadores e de grupos de defesa, atuam para
expandir estruturas estabelecidas de poder econômico e político (7,143). Essas forças
operam baseadas em uma perspectiva que concebe a saúde mental como um campo
comercial, sujeito a leis de mercado e cuja inalidade é o lucro (143). 
De acordo com a visão de mundo descrita, pacientes são consumidores, custos
médicos são perdas inanceiras para as seguradoras, enfermidades mentais são problemas
a serem resolvidos por meio de produtos vendáveis que requerem pouco engajamento
pessoal, e relações entre proissionais e pacientes são meramente comerciais. Tal
comercialismo da saúde mental pode ser compreendido, dentro da perspectiva
estabelecida por Sadler (7,8), como uma forma, entre muitas, de se entender o ser dos
pacientes, das enfermidades mentais e das relações proissional-paciente como objetos
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comerciais. Seria uma compreensão fundamental dos sujeitos e relações humanas como
“comercialmente coisicados”39, podendo assim ser entendido como uma implicação
valorativa ontológica. Embora em nossa análise não houve relatos de como esse tipo de
perspectiva ontológica comercial se estabelece, no campo do marketing encontramos
estratégias como a de condition branding (148) e outras (83), através das quais interesses
econômicos atuam para forjar uma visão de mundo comercialista sobre determinados
tipos de adoecimento, inclusive no campo da saúde mental.
3.4.3 Reducionismo neurobiológico e reicação
Embora muitos pesquisadores especialistas no campo inicialmente argumentaram
a favor da inclusão da SdPA como uma categoria potencialmente benéica, alguns deles
retiraram seu apoio especialmente devido à falta de consenso sobre como, na prática, os
psiquiatras tratariam os pacientes identicados (129). Somada à inluência das forças
políticas e econômicas, a falta de concordância sobre qual modelo de “auxílio aos
enfermos” seria adotado para tratar pacientes com SdPA também aumentou a percepção
dos riscos relacionados à oicialização dessa proposta. No tocante aos modelos de cuidado,
Patrick McGorry, o fundador das pesquisas no campo de estados mentais de alto risco e
também membro do grupo australiano, apontou a necessidade de quebrar “o nexo nos
39Tal “coisicação comercial” corresponderia ao conceito de reicação na tradição marxista, sendo
considerada uma forma especíica de alienação na qual os seres humanos são despersonalizados e
tratados como coisas. Vemos em Banzato (6) que “quando a troca comercial exerce uma grande
inluência na concepção de agência intersubjetiva, e a perspectiva de lucro rege a vida humana, as
relações entre pessoas assume o caráter de coisa. Como resultado, as relações sociais são objeticadas,
conduzindo ao tratamento de outras pessoas como instrumentos e à consideração dos recursos e
necessidades do próprio indivíduo em termos lucratividade. Nesse sentido, a reicação representaria
uma posição distorcida em relação ao mundo, a outras pessoas e a si mesmo”.
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EUA de que o tratamento medicamentoso é a principal ou única forma de intervenção
para os pacientes – um nexo reforçado pelo reducionismo neurobiológico duro que tomou
conta da psiquiatria [norte]-americana desde a década de 1980” (149).
Na mesma linha, Yung e colaboradores (144) destacaram a preocupação com a
“reicação” (p. 1) da SdPA caso essa proposta fosse oicialmente codicada no DSM-5.
uando um conceito diagnóstico é oicialmente listado em um manual de classicação e
apresentado com uma deinição operacional, há uma tendência de reicação40 desse
constructo (14,150). Entre os riscos de reicação das categorias psiquiátricas está a
limitação de avanços cientíicos, tanto pela destinação preferencial de verbas para
pesquisas que utilizem essas categorias (não fomentando o estudo de outras), quanto pela
possível transformação dos diagnósticos em viseiras epistêmicas que impedem a
formulação, ou até mesmo a imaginação, de modelos alternativos sobre as enfermidades
mentais (6,14,143). 
Outro risco associado à reicação está relacionado ao “emolduramento” da
experiência subjetiva de acordo com as categorias reicadas, por exemplo quando pessoas
limitam sua própria perspectiva de futuro após um diagnóstico de “esquizofrenia”. Não
raro observamos que pessoas com esse diagnóstico passam a ser identicadas e se
identicam como “esquizofrênicas”, como se a denominação diagnóstica fosse causa dos
sintomas e comportamentos desses indivíduos, em vez de um modo de se referir
tecnicamente a essas vivências. Como aponta Banzato (6), “reicar aspectos de nossa via
40Nesse contexto reicação é entendida como a compreensão e utilização dos diagnósticos psiquiátricos
na forma de objetos concretos, entidades com existência própria (do latim rēs, rēi, “coisa”), e não como
formulações abstratas e hipotéticas sobre a realidade. Para uma leitura aprofundada sobre o tema ver
Hyman (14) e especialmente Banzato (6).
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mental modica o mundo em que vivemos e pode mudar quem nós somos e o que
fazemos”.
No contexto da SdPA, o reducionismo biológico duro e a reicação se
apresentaram como implicações valorativas ontológicas dos transtornos mentais e seus
diagnósticos. Eles representam formas escolhidas, mesmo que não relexiva ou
criticamente, de conceber o que são os seres humanos e as enfermidades mentais, qual é a
natureza destas últimas (por exemplo biológica, psicológica e social), onde e como essas
enfermidades se manifestam, quais são suas causas e, consequentemente, como devem ser
tratadas. Considerando o reducionismo neurobiológico presente na cultura psiquiátrica
norte-americana, como mencionado por McGorry, pode-se especular que a utilização da
SdPA de maneira reicada muito provavelmente seria associada, na prática, à prescrição
de medicamentos e a efeitos desconhecidos na subjetivação dos pacientes diagnosticados.
Se a indisponibilidade de medicamentos mais seguros modulou o limiar para
tornar ou não a SdPA um diagnóstico oicial, a falta de discussão sobre a perspectiva
ontológica subjacente ao DSM-5 e à psiquiatria em geral, bem como sobre a inluência de
forças econômicas e políticas, lançaram dúvidas em relação a qual seria o limiar para
escolher medicamentos em detrimento de outras terapias. Embora esse limiar seja
teoricamente atribuído à inluência de valores epistêmicos, como o rigor cientíico e o
interesse na medicina baseada em evidências, estudos demonstraram uma tendência na
psiquiatria em direção ao uso de medicamentos mesmo em desacordo com diretrizes
clínicas e evidências cientíicas vigentes (123). Essa observação ilustra dois pontos
importantes: primeiro, como valores com múltiplas dimensões (por exemplo, pragmáticos
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e ontológicos) podem trabalhar juntos para inluenciar uma decisão; e, segundo, como não
há garantia que um valor, o qual espera-se que receba a mais alta prioridade numa dada
situação (por exemplo, epistêmico), seja priorizado na prática.
Exceto pelos pesquisadores do grupo australiano, a maioria dos pesquisadores no
campo, a NAMI, Alen Frances e o Grupo de Trabalho não mencionaram as implicações
valorativas de reducionismo neurobiológico e de reicação no debate da SdPA.
3.4.4 Indeterminação da coniabilidade diagnóstica da SdPA
A despeito de um debate longo e intenso, permeado por diversos valores
conlitantes, a justicativa oicial da APA para rejeitar a SdPA do corpo principal do DSM-
5 foi a falha dos estudos de campo em recrutar uma amostra ampla o suiciente de
pacientes para determinar a coniabilidade diagnóstica da SdPA (151). Tal acontecimento
foi muito peculiar, pois do ponto de vista metodológico não havia uma justicativa clara
para não se conseguir uma amostra signicativa, ainda mais se considerando a população
de alto risco tratada em centros especializados ao redor do mundo à época, inclusive nos
EUA. A APA publicou os resultados dos estudos de campo em janeiro de 2013 em dois
artigos escritos por Darrel Regier, vice-presidente da força-tarefa do DSM-5, e outros
membros (151,152). No segundo artigo os autores declararam que, embora o método de
amostragem utilizado nos estudos de campo do DSM-5 conferisse maior poder estatístico
do que os métodos utilizados em estudos de DSMs prévios, ele não permitiu a obtenção de
tamanhos de amostras adequados para algumas condições. A “diculdade de recrutar
pacientes com transtornos mentais de relativa baixa prevalência [incluindo a SdPA] não
foi plenamente apreciada tanto pelos centros [de pesquisa] quanto pelos investigadores”
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(151). No primeiro artigo, entretanto, os autores declararam que “os resultados dos
Estudos de Campo do DSM-5 foram planejados para auxiliar o processo de tomada de
decisões no DSM-5 (em conjunto com muitos outros fatores não relacionados aos estudos
de campo)” (152). Entretanto, a APA não apresentou outras razões para a rejeição da SdPA
além da coniabilidade diagnóstica desconhecida, nem discutiu abertamente os outros
fatores envolvidos nessa decisão. 
Discussão
Considerações sobre os valores encontrados
Durante nossa análise, alguns pontos interessantes do debate em torno da inclusão
da SdPA no DSM-5 emergiram. Entre eles está o fato de que valores estéticos não foram
encontrados na discussão. Semelhante ausência já havia sido apontada por Sadler (7,8) em
suas análises de edições anteriores do DSM. Como discutido na seção 1.2, Sadler destacou
que valores de ordem estética pouco se manifestam no discurso médico-cientíico e,
quando o fazem, é difícil diferenciá-los de valores com dimensões mais epistêmicas e
pragmáticas. Um exemplo é a avaliação de uma teoria como “elegante”, que pode ao
mesmo tempo signicar beleza (valor estético), consistência interna (valor epistêmico), e
eiciência em prover respostas claras a determinados problemas (valor pragmático) (8).
Em nossa análise nem mesmo tal dubiedade surgiu em relação aos valores encontrados.
Um segundo ponto de destaque se refere à relação entre os valores encontrados e
os princípios fundamentais da Ética Biomédica (11). Muito embora seja possível olharmos
para os valores do debate sob a óptica da beneicência, não-maleicência, autonomia e
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justiça, vale notar que tais princípios pouco contribuem para a compreensão de outros
valores em jogo além dos éticos, especialmente os valores de outros tipos que modulam
ou inluenciam, na prática, o que seja fazer o bem ou o mal (142). Essa observação, de que
os princípios da Ética Biomédica são úteis, mas não suicientes para uma análise
abrangente de valores, já havia sido apontada por Fulford desde o trabalho inicial com a
Prática Baseada em Valores (32).
Um terceiro ponto de observação é a relação entre grande parte das críticas
dirigidas à inclusão da SdPA e os múltiplos sentidos do que tem se chamado de
medicalização (153). A busca por intervenções precoces em um grupo de pacientes com
sintomas atenuados e indicativos de conversão para um quadro mais grave pode ser
compreendida, partindo-se de uma perspectiva exterior à proissão, como a apropriação
pelo discurso psiquiátrico de comportamentos mal-adaptados, associada à redeinição da
população-alvo de suas intervenções, com a expansão histórica dos interesses
proissionais que inicialmente partiam dos casos severos e crônicos, indo em direção aos
menos graves ou até assintomáticos. Esse movimento seria expressão de uma ampliação
dos limites do conceito de morbidade na medicina, chegando ao ponto de incluir o risco
da doença como objeto de tratamento (61,153–155). Tal inclusão não seria isenta dos
riscos inerentes às próprias práticas preventivas, como bem notado por Alen Frances nos
títulos de seus artigos a respeito da SdPA: “Síndrome de Risco para Psicose – arriscada
demais” (147,156) e “Síndrome de Risco para Psicose – arriscada mesmo com novo nome”
(135).
Vale notar que embora Frances e outros críticos não demonstrassem acreditar que
a criação da SdPA fosse uma expansão intencional da área de atuação psiquiátrica, na
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linha do controle social e de um imperialismo médico, sua preocupação era de que isso
ocorresse mesmo de maneira não intencionada, como foi o caso de outros diagnósticos do
DSM no passado recente (136). Sua preocupação era agravada pela constatação de que o
diagnóstico da SdPA se dirigiria fundamentalmente a grupos muito vulneráveis, como os
adolescentes e adultos jovens em sofrimento mental, e ainda mais na presença e
mobilização ativa de outros atores fora da proissão médica, como a indústria
farmacêutica e até os familiares de pacientes (136,157). Essa visão vai ao encontro de
deinições mais recentes de medicalização, segundo as quais ela é compreendida como um
processo irregular, complexo e que conta com múltiplos e variados agentes sociais (153). 
Um último ponto, relacionado ao anterior, diz respeito à ausência no debate
analisado de uma discussão aprofundada sobre a legitimidade da ação psiquiátrica na
infância e adolescência. Embora, como mencionado, Alen Frances e outros atores tenham
demonstrado uma preocupação com a possível estigmatização e a prescrição inapropriada
de antipsicóticos para jovens diagnosticados com SdPA, não encontramos no debate uma
relexão crítica a respeito do quão naturalizada está a noção da infância e adolescência
como um momento do desenvolvimento passível de diagnóstico e intervenção médica,
incluindo ações psiquiátricas (158).
Considerações sobre o método de análise – avanços e limitações
Embora os métodos de análise de valores utilizados por Sadler (7,8) e Fulford
(34,35) já tenham demonstrado, separadamente, prolíicos resultados tanto na análise de
materiais escritos quanto em cenários clínicos, em nossa pesquisa optamos por utilizar
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estratégias dos dois métodos concomitantemente. Como mencionado no capítulo 1 e
ilustrado pela Tabela 9, do método de Sadler utilizamos especialmente sua tipologia de
valores e do método de Fulford o foco na multiplicidade de atores e valores em jogo. De
ambos os métodos utilizamos as noções de que os valores são guias para as ações
humanas, são diversos, estão presentes no discurso médico, são passíveis de
reconhecimento através de análise e que é possível debater abertamente sobre eles
(7,8,32,34).
Tal junção de métodos, ao avaliarmos o debate em torno da inclusão da SdPA
produziu um novo efeito interessante: a percepção clara de quais valores o DSM-5 poderia
ter reconhecido e incorporado em seu texto, mas que não o fez. A Tabela 9, ao
sistematizar a importância dada pelos grupos de atores a cada valor, deixa claro como a
coluna do DSM-5 poderia abrigar algum grau de importância discursiva sobre todos os
valores em jogo no debate, caso a Força-Tarefa do manual e o Grupo de Trabalho de
Transtornos Psicóticos se dispusessem a organizar uma discussão aberta e especíica
sobre o tema. A Tabela 10 resume como seria a importância dada aos valores pela seção
especíica da SdPA no DSM-5 caso essa discussão aberta entre os atores, Força-Tarefa e
Grupo de Trabalho tivesse ocorrido. Na prática, a falta de uma discussão oicial sobre os
valores em jogo foi espelhada pelo texto inal do manual (99), ainda escrito com um estilo
“livre de valor” (35) e “objetivista” (159).
Discussão | 143
Tabela 10: Importância hipotética dada aos valores pela seção sobre a SdPA no DSM-5 caso
houvesse diálogo valorativo aberto com os atores envolvidos.
Dimensão causal [e descritiva]
Importância
mínima
Importância
máxima
Compromissos valorativos
Auxílio aos enfermos ao aliviar o 
sofrimento e prevenir a psicose
[ético] + +++
Desenvolvimento cientíico através da 
expansão de pesquisas e aquisição de 
conhecimento
[epistêmico /
pragmático] 
++ ++
Consequências valorativas
Estigmatização e prescrição inapropriada 
de medicamentos antipsicóticos
[ético] ++ +++
Implicações valorativas
Comercialismo da saúde mental e a 
inluência de forças políticas e 
econômicas
[ontológico /
pragmático]
++ +++
Reducionismo neurobiológico e 
reicação
[ontológico] ++ ++
Ênfases discursivas: ausente; + implícita; ++ explícita; +++ enfatizada; ( ) importância dada por parte do grupo
Supondo que a força-tarefa do DSM-5 tivesse promovido um diálogo valorativo aberto com os grupos
de atores envolvidos, poderíamos atribuir à seção especíica da SdPA no DSM-5 importâncias
hipotéticas dadas aos diversos valores. A título de exercício, criamos uma coluna de importância
mínima e outra de importância máxima, preenchendo-as respectivamente com as menores e maiores
ênfases discursivas dadas pelos atores do debate conforme a Tabela 9. Por exemplo, para o valor
“Auxílio aos enfermos ao aliviar o sofrimento e prevenir a psicose”, a menor ênfase foi dada pelo
grupo de Outros atores/Alen Frances (“+”). A máxima importância foi dada pelos Pesquisadores de
estados mentais de alto risco, Grupo de Trabalho de Transtornos Psicóticos e Grupo de defesa de
pacientes/NAMI (“+++”). Assim a coluna “Importância mínima” recebeu a ênfase “+” e a coluna
“Importância máxima” recebeu a ênfase “+++”. Independentemente se o DSM-5 fosse escrito com o
grau mínimo ou máximo (ou até mesmo um grau intermediário entre as ênfases dadas pelos grupos
de atores), o texto do manual já se apresentaria muito mais “ciente de valores” (32) do que se
apresenta hoje.
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Diferente do trabalho de Sadler (7), no qual o autor analisou os DSM-II e IV e
apresentou sua própria perspectiva sobre qual deveria ser a ordem de priorização dos
valores encontrados, em nossa pesquisa os valores sugeridos para a seção da SdPA no
DSM-5 e o grau de importância que poderiam receber foram derivados dos próprios
atores do debate (Tabela 10). Obviamente, os valores encontrados no discurso de cada
grupo de atores se originaram da nossa forma particular de leitura e análise, podendo ser
complementada e reinterpretada em investigações subsequentes realizadas por outros
pesquisadores. No intuito de facilitar outras análises do material investigado,
apresentamos os textos pesquisados na seção “Listagem do material analisado” (Apêndice
A) para consulta por leitores interessados.
Embora a junção dos métodos de análise tenha se mostrado útil aos nossos
propósitos, este trabalho apresentou como limitação a priorização por uma busca de
valores em extensão, em detrimento de uma busca em profundidade. A escolha por buscar
o maior número de valores presentes no debate não nos permitiu aprofundar a exploração
das semelhanças e diferenças de opiniões e valores entre os atores dentro de um mesmo
grupo, exceto em relação ao grupo de pesquisadores sobre estados mentais de alto risco,
no qual os autores australianos, especialmente Patrick McGorry, Alison Yung e Barnaby
Nelson, destacaram-se por trazer à tona alguns valores pouco discutidos por outros atores
(ver as ênfases discursivas entre parênteses na Tabela 9). Do mesmo modo, não
conseguimos quanticar a importância dada aos valores por cada grupo de atores para
além da ênfase discursiva categorizada como “ausente”, “implícita”, “explícita” e
“enfatizada”. Embora essa categorização tenha sido apropriada para nossos ins de ilustrar
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os valores em jogo, e em que medida eles foram trazidos à tona, certamente essas
categorias de intensidade poderiam ser pormenorizadas em múltiplos níveis de
detalhamento. 
Entretanto, mesmo com suas limitações, até onde sabemos esta pesquisa foi a
primeira a explorar valores na quinta edição do DSM, uma análise sugerida por alguns
autores (159,160), mas não desenvolvida até então.
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Conclusão
A medicina, incluindo a psiquiatria, é uma atividade humana dedicada
primariamente ao cuidado dos que sofrem, tendo seu cerne ético estabelecido desde
tempos hipocráticos (141). Entretanto, como vimos através da análise do debate em torno
da SdPA, valores éticos representam somente um tipo de valor em jogo na prática médica.
Embora os valores éticos sejam de longe os mais reconhecidos e aclamados dentro e fora
da medicina, valores epistêmicos, pragmáticos e ontológicos não são menos importantes
ao guiar as ações proissionais, incluindo as atividades clínicas, as pesquisas médicas e as
classicações psiquiátricas (8). Se esse argumento é verdadeiro, explorar os diferentes
tipos de valores em jogo é essencial para se identicar corretamente aqueles com
prioridade máxima em uma dada situação ou empreendimento e, consequentemente, para
reconhecer e manejar potenciais disputas valorativas. 
Como vimos em nosso estudo, a falta de um processo de revisão plenamente
aberto, transparente e informado por fatos e valores possivelmente foi uma das razões a
expor o DSM-5, assim como seus antecessores, a duras críticas. Em relação à rejeição da
SdPA da seção principal do manual, a divulgação de somente uma razão pela APA pareceu
insuiciente e trouxe muitas questões à tona. Se a coniabilidade diagnóstica
indeterminada foi a única responsável pela rejeição da SdPA, tal valor era mais
importante do que as potenciais consequências indesejadas relacionadas à inclusão dessa
categoria? A APA também receou tais consequências? Em caso positivo, por que não
divulgou oicialmente essas preocupações também como uma justicativa para sua
rejeição?
No debate em torno da SdPA até mesmo o envolvimento dos pacientes, que
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representou um novo passo histórico na elaboração do DSM, levantou questões
importantes. Entre elas, de que maneira os valores políticos e econômicos inluenciaram a
posição da própria NAMI e de que forma continuam inluenciando a implementação de
diretrizes cientíicas para o tratamento de condições psiquiátricas na prática clínica? Além
disso, em que medida as opiniões da APA e da NAMI representaram os interesses e
valores dos pacientes em geral? Somado a essas questões, uma outra de grande relevância
também emergiu: quais são as pressuposições da APA e de outros atores a respeito da
natureza das enfermidades mentais, a respeito do que constitui um bom tratamento e, em
última instância, a respeito do que constitui uma boa vida a ser vivida por todos? 
Por deinição, o sofrimento mental, incluindo os transtornos mentais, se
caracteriza como uma vivência indesejável de vulnerabilidade. Essa característica faz da
psiquiatria e de outras proissões da saúde mental empreendimentos éticos e guiados por
valores desde seus princípios. A análise do debate em torno da SdPA revelou uma
multiplicidade de valores defendidos por atores variados, cada qual com sua legitimidade
e importância. A discussão trouxe uma preocupação ética com o sofrimento humano,
relembrando que aqueles que sofrem ou acompanham indivíduos em sofrimento podem
apresentar um desejo legítimo de minimização da dor e, quando possível, sua evitação.
Sob outro ângulo, trouxe também o alerta de que as mesmas práticas de prevenção
suscitam questões sobre os riscos a elas associados e sobre os limites da ação dos
proissionais de saúde e da regulação das condutas. Além disso, o debate apontou para
valores pragmáticos, como os políticos e econômicos, modulando a própria noção e
implementação do que seja fazer o bem ou o mal.
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Os valores estão presentes em todas as atividades humanas, mas, como nos
lembram Fulford e Woodbridge-Dodd (32), é especialmente quando conlitam que
notamos sua presença. Para esses e outros pesquisadores, ter a percepção dos valores
atuantes é o primeiro passo para se tomar decisões mais equilibradas, que levem em
conta, e com mesmo peso, as vozes dos atores envolvidos, com suas motivações e
interesses diversos, e também as evidências cientíicas. Os autores nos lembram que,
mesmo com abordagens baseadas em princípios como a da Ética Biomédica, não há
soluções pré-deinidas para a resolução de conlitos valorativos, e que é preciso construir
um processo adequado de tomada de decisões, em vez de uma prescrição a priori de
valores e resultados “corretos”.
Por im, vale apontar que a análise de valores do debate em torno da SdPA lembra,
em larga medida, pontos de intensa discussão vividos em outras áreas da psiquiatria.
Provavelmente tal coincidência se deva ao fato de que falar de valores na psiquiatria é
falar da própria história e constituição da disciplina como prática médica. Mesmo que
denominados de outras formas, os valores estiveram sempre presentes e reconhecê-los e
articulá-los parece ser uma ferramenta ao mesmo tempo necessária e promissora para o
avanço da proissão.
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O debate sobre a possível inclusão da síndrome psicótica 
atenuada como diagnóstico oicial no DSM-5 foi atravessado por 
diversos valores em torno dos quais argumentadores a favor ou 
contra a criação dessa nova categoria se dividiram. As defesas de tais 
valores geraram posições divergentes, mas igualmente legítimas e bem 
fundamentadas, e trouxeram consigo questionamentos importantes 
para o cenário potencialmente inovador da psiquiatria preventiva 
contemporânea. Entre eles, a preocupação ética com o sofrimento, os 
riscos associados às ações de prevenção e a importância do papel dos 
valores na formulação de categorias diagnósticas e na própria prática 
psiquiátrica.
Palavras-chave: Síndrome psicótica atenuada, valores, DSM-5, estado
mental de risco
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Introdução
Em 26/11/2013, Allen Frances, chefe da força-tarefa que produziu o 
DSM-IV, publicou no site The Hufington Post que “a estrada para o inferno é 
pavimentada com boas intenções e más e inesperadas consequências”. Sua 
airmação era uma crítica aberta à possibilidade de inclusão no corpo principal 
do DSM-5 da Síndrome Psicótica Atenuada (SdPA), uma nova categoria diag-
nóstica criada para identiicação de casos em risco para a psicose (Frances, 
2013). O mesmo autor, em uma publicação na revista Psychiatric Times inti-
tulada “Abrindo a caixa de Pandora: as 19 piores sugestões para o DSM-5”, 
declarou considerar a SdPA como a proposta “mais preocupante” dos revisores 
do novo manual, e, no blog da revista Psychology Today, mencionou que 
até 2009 estava decidido a não fazer comentários sobre a revisão da quinta 
edição do DSM, mas que se sentiu compelido a falar ao perceber que a nova 
proposta de categoria tinha chances reais de se tornar um diagnóstico psiquiá-
trico oicial. Para Frances (2010a, 2010b), embora a intenção de se criar a SdPA 
fosse “nobre” e “admirável”, os membros do Grupo de Trabalho de Transtornos 
Psicóticos do DSM-5 não estavam dando peso suiciente às muitas consequên-
cias perigosas que poderiam advir com a oicialização desta categoria. 
Em maio de 2012, por recomendação do Grupo de Trabalho, foi 
anunciado no site dedicado ao DSM-5 que a SdPA seria incluída na Seção III 
do manual, área do documento reservada para condições a serem melhor 
estudadas (American Psychiatry Association, 2013). Tal notícia gerou alívio 
em muitos comentadores e insatisfação em outros, conirmando que o campo 
de discussão, tanto em meios cientíicos quanto não cientíicos, estava marcado 
por posições conlitantes (Maxmen, 2012). Para além de discussões puramente 
cientíicas ou factuais sobre a SdPA, o debate sobre sua inclusão no DSM-5 foi 
atravessado por diversos valores, em torno dos quais os argumentadores a favor 
ou contra a criação desse novo diagnóstico se dividiram. Embora “valores” seja 
um termo complexo e de deinição imprecisa, para nossos propósitos adota-
remos a visão do ilósofo de Oxford, Richard Hare, de que valores são termos 
relativos a quaisquer julgamentos de bom e ruim (Hare, 1996). Tais julga-
mentos apresentam um caráter eminentemente prescritivo, ou seja, indicam 
uma determinada direção para a ação, e dizem respeito a diversas áreas de 
atuação ou interesses humanos, de maneira a existirem diferentes tipos de 
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valores: estéticos, morais, pragmáticos etc. Por entender que esses elementos estão 
implícitos, em maior ou menor grau, nas atividades cotidianas e que inluenciam as 
tomadas de decisões, alguns autores têm sugerido a análise de valores como meio 
de apreender a dinâmica de conformação da psiquiatria, seja em suas classiicações 
diagnósticas, na própria prática clínica e em outras áreas de atuação da especialidade 
(Sadler, 2005; Woodbridge-Dodd, & Fulford, 2004). No caso do debate em torno 
da SdPA, a defesa de múltiplos valores gerou posições divergentes, mas igualmente 
legítimas e bem fundamentadas, e a falta de conciliação entre essas visões fomentou 
uma discussão acalorada, que trouxe consigo questões signiicativas para o cenário 
potencialmente inovador da psiquiatria preventiva contemporânea.
O ônus da psicose e a formulação dos estados clínicos de risco
Sabidamente os quadros psiquiátricos causam intenso sofrimento e se iniciam, 
em sua maioria, na adolescência e na vida adulta jovem. Associam-se com frequ-
ência a altas taxas de incapacidade, muitas vezes permanente, com empobrecimento 
do funcionamento social e familiar, prejuízos acadêmicos, instabilidade proissional 
e desemprego (McGorry et al., 2007). Em destaque, os quadros psicóticos, especial-
mente a esquizofrenia, têm sido alvo de atenção por parte de clínicos e pesquisadores 
há décadas, por terem impacto devastador na qualidade de vida das pessoas acome-
tidas (McGorry, 1998). Motivados pelo intuito de minimizar o sofrimento vivido 
por esses pacientes, psiquiatras ao redor do mundo têm buscado melhores formas de 
cuidado, tentando especialmente encurtar o tempo entre o surgimento dos sintomas 
psicóticos e o início do tratamento. Mas, em consonância com o movimento preven-
tivo desenvolvido pelas demais especialidades médicas e por outras proissões 
da área da saúde, além de procurar maneiras de diagnosticar e tratar mais rapida-
mente os pacientes, alguns autores vêm buscando identiicar grupos de indivíduos 
cujos sintomas representem uma condição clínica de risco para a psicose. A ideia por 
trás desse movimento é a de minimizar potenciais prejuízos cognitivos, funcionais e 
sociais, de promover bem-estar aos pacientes1 e, se possível, até evitar a conversão 
para um quadro psicótico franco (Yung, & McGorry, 1996). 
Embora a preocupação com o reconhecimento de casos “pré-psicóticos” 
remonte a 1927, com as observações do psiquiatra e psicanalista Harry Stack 
OBSERVANDO A PSIQUIATRIA
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Sullivan, foi a partir da década de 1990 que um novo paradigma de pesquisa 
começou a ser implementado (McGorry, 1998). As investigações iniciais se debru-
çaram sobre uma revisão conceitual do momento de emergência dos sintomas 
indicativos de psicose. A princípio, esse período foi chamado de “estado prodrô-
mico”, por se entender que os sintomas presentes, mesmo que inespecíicos, já 
seriam constituintes de um quadro psicótico em surgimento.2 Entretanto, estudos 
mostraram que só uma minoria dos indivíduos com os sintomas descritos efetiva-
mente convertia para um quadro psicótico característico, falsiicando a ideia de que 
essas manifestações eram sempre “prodrômicas”. Além disso, havia outra questão 
conceitual que impedia o uso do termo: por deinição a identiicação do período 
prodrômico é retrospectiva, indo na contramão do ideal de reconhecimento prospec-
tivo dos pacientes candidatos à conversão para psicose. A partir daí foi formulado 
um novo conceito e o “estado prodrômico” passou a ser chamado de “estado mental 
de risco” (at-risk mental state), segundo o qual os pacientes identiicados apresen-
tavam sintomas que poderiam, mas não necessariamente iriam, converter-se em 
sintomas psicóticos propriamente ditos (Yung et al., 1996).
A importância dos estados mentais de risco foi reconhecida de tal maneira 
que culminou como proposta de uma nova categoria diagnóstica para o DSM-5, a 
Síndrome de Risco para Psicose (Fusar-Poli et al., 2013). Sugerida logo à época da 
fundação do Grupo de Trabalho dos Transtornos Psicóticos do novo manual, ela foi 
rapidamente considerada “prematura” e “confusa”, pois, chamando-a de “síndrome 
de risco”, subentendia-se que os sintomas apresentados eram somente fatores de 
risco, sugerindo a ideia de que, por si só, não precisavam de cuidados clínicos. 
Estudos, ao contrário, mostravam que os pacientes atendidos e identiicados como 
“em risco” já necessitavam de tratamento para o sofrimento trazido pelos sintomas, 
ou seja, necessitavam mais do que somente intervenções preventivas. O nome do 
diagnóstico foi mudado então para Síndrome Psicótica Atenuada e a nova nomen-
clatura passou a reletir o quadro sintomático de uma população que já requeria 
tratamento. Conceitualmente deixou de representar uma síndrome de risco para 
assumir status de transtorno mental (Phillips, 2013).
A ideia de se oicializar a SdPA como um diagnóstico psiquiátrico que repre-
sentasse, pelo menos em parte, os achados de duas décadas de pesquisa na área de 
identiicação de estados mentais de risco ampliaria o acesso ao cuidado apropriado 
para os pacientes nessa condição, além de possibilitar um maior inanciamento de 
2 O pródromo de uma doença é caracterizado por manifestações clínicas que precedem a eclosão 
dos seus sintomas principais e mais peculiares, assim como a tosse e a coriza precedem em cerca de três 
a quatro dias a eclosão das manchas vermelhas na pele do paciente com sarampo (Yung et al., 1996).
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pesquisas clínicas para novas descobertas no campo. Foi em favor dessas repercus-
sões que muitos psiquiatras, e até familiares de pacientes, aguardavam a aprovação 
do Grupo de Trabalho de Transtornos Psicóticos do DSM-5 para a inclusão da 
categoria no manual (Costello, 2012; McGlashan, & Woods, 2011). Embora ainda 
necessitando de replicação de estudos e comparação de resultados, hipoteticamente 
as intervenções precoces poderiam minimamente retardar a eclosão de quadros 
psicóticos e, na melhor das situações, até evitar seu surgimento.
Diante da rejeição dessa categoria do corpo principal do manual, uma pergunta 
emerge: além da intenção de fazer o bem e minimizar o mal na vida dos pacientes, 
quais outros valores estavam em jogo nessa decisão?
O risco da categoria de risco: estigma, tratamento e a deinição do bem
Foi pela dúvida sobre as possíveis consequências prejudiciais da SdPA que 
muitos autores se posicionaram contra sua inclusão no corpo central do DSM-5. 
Uma das principais preocupações em relação ao tema se dirigia às evidências de 
que somente 10 a 30% dos indivíduos que preenchiam os seus critérios diagnósticos 
progrediriam para um quadro psicótico franco, gerando rotulação estigmatizante e 
tratamento desnecessário a muitos jovens (Fusar-Poli et al., 2014). Para diversos 
críticos, especialmente Allen Frances, o investimento na oicialização da SdPA e 
o uso de antipsicóticos, com seus potenciais efeitos colaterais como ganho de peso, 
predisposição a problemas cardiovasculares e potencial redução da expectativa de 
vida em jovens que jamais apresentariam um quadro psicótico, promoveria alocação 
inapropriada3 dos já escassos recursos inanceiros da saúde mental e acarretaria danos 
incalculáveis à sociedade (Frances, 2010a). Para ele e outros autores os impactos da 
estigmatização sobre o sentido de autonomia4 e responsabilidade dos jovens tratados 
seriam imprevisíveis, inclusive do ponto de vista forense (Oliveira, 2012). 
Em clara defesa da SdPA, o chefe do Grupo de Trabalho de Transtornos 
Psicóticos, William Carpenter, tentou destacar alternativas aos riscos potenciais 
oferecidos pelos antipsicóticos, apontando a necessidade de se investir no uso de 
3 Do ponto de vista da ética médica, interferir inapropriadamente na alocação de recursos finan-
ceiros dos sistemas de saúde seria uma não observância ao princípio da justiça, mais especificamente 
da justiça distributiva (Beauchamp, & Childress, 2002, p. 352).
4 O respeito pela capacidade de pessoas autônomas de tomarem suas próprias decisões corresponde, 
na ética médica, ao princípio da autonomia que, junto com a beneficência, a não maleficência e a justiça, 
compõe os quatro princípios fundamentais da bioética (Beauchamp, & Childress, 2002, p. 137).
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medicamentos mais seguros para o tratamento dos pacientes diagnosticados. Entre 
eles estava o ômega-3, um ácido graxo polinsaturado encontrado naturalmente em 
alguns alimentos, que administrado em doses elevadas demonstrou, em uma pesquisa, 
ser capaz de reduzir de 28% para 5% o risco de conversão para psicose sem efeitos 
colaterais signiicativos (Amminger et al., 2010). Para Carpenter, caso esse estudo 
fosse replicado e houvesse conirmação do benefício do ômega-3, haveria signiica-
tivamente menos preocupações em relação à geração de danos às pessoas diagnosti-
cadas com a SdPA que não convertessem para a psicose (Maxmen, 2012). Entretanto, 
até a data de decisão sobre a oicialização da SdPA no manual, o estudo não havia sido 
replicado e a questão da estigmatização ainda continuava aberta.
Embora a inclusão da SdPA no DSM-5 tenha sido inicialmente incentivada por 
muitos pesquisadores experts da área como uma atitude potencialmente benéica, 
alguns deles retiraram formalmente seu apoio à iniciativa, justamente por 
compreender que não havia um consenso sobre o que se propunha como tratamento 
para os casos de risco identiicados. Era precisamente na indeinição de que tipos de 
tratamento representavam “fazer o bem” que residia o principal risco da SdPA. Esse 
desconforto também icou evidente com a declaração de Patrick McGorry (2012), 
importante psiquiatra da infância e adolescência australiano, que apontou para 
a necessidade de se romper com a ideia prevalente nos EUA de que o tratamento 
medicamentoso era a principal ou a única forma de intervenção para os pacientes, 
“um nexo reforçado pelo rígido reducionismo neurobiológico que tomou conta da 
psiquiatria americana desde os anos de 1980” (p. 1).
Oicialização, reiicação e medicalização
Discute-se na literatura psiquiátrica que quando um conceito diagnóstico é 
listado oicialmente em um manual classiicatório e apresentado com uma deinição 
operacional, há uma tendência de reiicação5 desse construto (Hyman, 2010; Mishara, 
& Schwartz, 2013). Entre os riscos da reiicação das categorias psiquiátricas oiciais 
está o impedimento de avanços cientíicos, tanto pela destinação preferencial de 
verbas a pesquisas que utilizem essas categorias como diagnósticos de referência, 
quanto por transformá-las em “viseiras epistêmicas”, limitando a formulação teórica, 
e até mesmo a imaginação, de modelos alternativos sobre o adoecimento mental. 
 5 Reificação é entendida nesse contexto como a compreensão e utilização dos diagnósticos psiquiá-
tricos na forma de objetos concretos, entidades com existência própria (do latim rēs, rēi, “coisa”), e não 
como formulações abstratas e hipotéticas sobre a realidade (Hyman, 2010; Banzato, 2015).
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Outro risco associado refere-se ao efeito exercido sobre a coniguração das próprias 
experiências subjetivas dos clínicos e pacientes, moldando-as de acordo com o pano 
de fundo das categorias diagnósticas reiicadas (Banzato, 2015; Hyman, 2010). 
Considerando o reducionismo neurobiológico presente na cultura psiquiátrica norte-a-
mericana, como mencionado por McGorry, a utilização da SdPA de maneira reiicada 
muito provavelmente seria associada, na prática, à prescrição de medicamentos e a 
efeitos desconhecidos na subjetivação dos pacientes diagnosticados.
Para Frances, o Grupo de Trabalho sempre esteve muito bem intencionado em 
suas propostas e os especialistas que o compunham diicilmente cometeriam o erro 
de reiicar a SdPA e de prescrever inadequadamente medicamentos para tratá-la. 
Mas, na opinião do psiquiatra norte-americano, não seria responsável levarem 
adiante sugestões de um diagnóstico que fosse utilizado de maneira segura apenas 
por especialistas, como eles próprios. Caso a SdPA se tornasse uma categoria oicial 
no DSM-5, não haveria controle sobre o marketing realizado pela indústria farma-
cêutica, sobre a forma de operacionalização deste conceito, nem sobre prescrição 
dos psiquiatras em sua prática cotidiana (Frances, 2010a).
É importante notar que grande parte das críticas dirigidas à inclusão da 
SdPA se relaciona aos múltiplos sentidos do que se tem chamado de medicali-
zação (Oliveira, 2012; Silva, 2013; Zorzanelli et al., 2014). A busca por interven-
ções precoces em um grupo de pacientes com sintomas atenuados e indicativos 
de conversão para um quadro mais grave pode ser compreendida, partindo-se de 
uma perspectiva exterior à proissão, como a apropriação pelo discurso psiquiá-
trico de comportamentos mal-adaptados, associada à redeinição da população
-alvo de suas intervenções, com a expansão dos interesses que partiam dos casos 
severos e crônicos, indo em direção aos menos graves ou até assintomáticos. Esse 
movimento seria expressão de uma ampliação dos limites do conceito de morbidade 
na medicina, chegando ao ponto de incluir o risco da doença como objeto de trata-
mento (Zorzanelli et al., 2014). 
Embora Frances e outros críticos não demonstrassem acreditar que a criação 
da SdPA fosse uma expansão intencional da área de atuação psiquiátrica, na linha 
do controle social e de um imperialismo médico, sua preocupação era de que isso 
ocorresse mesmo de maneira não intencionada, como aconteceu com outros diag-
nósticos no passado (Oliva, 2014). Sua preocupação era agravada pela constatação 
de que o diagnóstico da SdPA se dirigiria fundamentalmente a grupos muito vulne-
ráveis, como adolescentes e adultos jovens em sofrimento mental, e ainda mais 
na presença e mobilização ativa de outros atores fora da proissão médica, como 
a indústria farmacêutica e até os familiares de pacientes (Costello, 2012; Frances, 
2010a). Essa visão vai ao encontro de deinições mais recentes de medicalização, 
segundo as quais ela é compreendida como um processo irregular, complexo e que 
conta com múltiplos e variados agentes sociais (Zorzanelli et al., 2014). 
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A rejeição da categoria como priorização valorativa
A despeito de um longo e intenso debate, que incluiu valores como a 
intenção de se fazer o bem, a preocupação com o potencial de se causar danos, 
os interesses econômicos, as conlitantes visões sobre a natureza do adoecimento 
mental e suas possibilidades de tratamento, a rejeição da SdPA se deu oicialmente 
pela falta de dados sobre a coniabilidade diagnóstica da categoria (Yung et al., 
2012). O Grupo de Trabalho de Transtornos Psicóticos analisou os resultados 
de um pequeno estudo, no qual foi solicitado a alguns médicos que avaliassem 
isoladamente se os pacientes a eles apresentados seriam diagnosticados ou não 
com a SdPA, baseados nos critérios propostos para o DSM-5 (Regier et al., 2013). 
Em uma reunião da Associação Psiquiátrica Americana, Darrel Regier, vice-pre-
sidente da força-tarefa do novo manual, revelou que os resultados do estudo 
foram estatisticamente pouco atrativos, levando o Grupo de Trabalho a não apoiar 
a inclusão do diagnóstico. A avaliação havia incluído somente sete pacientes, 
motivo pelo qual Carpenter, chefe do grupo, diz não ter sido efetiva. Ele, que não 
pôde estar presente na última reunião, realizada em abril de 2012, declarou que se 
estivesse lá “teria tentado arduamente preencher a lacuna da coniabilidade com 
mais dados” (Maxmen, 2012, p. 1). Embora não izesse objeção à decisão, não se 
dizia entusiasmado em relação a ela (ibid.). 
Os dados desse estudo envolvendo a SdPA foram divulgados oicialmente 
em janeiro de 2013, junto com os resultados das análises de outras categorias, 
em uma publicação escrita por Regier e colaboradores. Nesse documento havia 
uma declaração informando que, embora o método de amostragem utilizado nas 
pesquisas do DSM-5 tenha sido superior aos utilizados em revisões anteriores 
do manual, ele não foi efetivo em obter amostras de tamanho adequado para a 
análise de algumas das categorias e que essa era uma “limitação signiicativa” do 
estudo (Regier et al., 2013). Curiosamente, nessa mesma publicação havia uma 
airmação de que os ensaios de campo tinham como único intuito prover informa-
ções para o processo de tomada de decisão a respeito do DSM-5, e que por si só 
não poderiam determinar a inclusão ou exclusão de diagnósticos na versão inal 
do manual (Clarke et al., 2013). Mesmo diante dessa informação, icou a cargo 
dos estudos de campo a razão aparentemente determinante para a não oiciali-
zação da SdPA. É de se questionar por que a força-tarefa do DSM-5, a princípio 
defensora do rigor cientíico como um de seus valores mais importantes, permitiu 
que a investigação sobre a coniabilidade dessa categoria envolvesse somente sete 
pacientes, ainda mais se levarmos em conta inúmeros indivíduos com esse diag-
nóstico acompanhados nos centros especializados em estados mentais de risco 
para psicose ao redor do mundo.
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Conclusão
A análise do debate em torno da SdPA revelou uma multiplicidade de valores 
defendidos por atores variados, cada qual com sua legitimidade e importância. A 
discussão trouxe uma preocupação ética com o sofrimento humano, relembrando 
que aqueles que sofrem ou acompanham indivíduos em sofrimento podem apre-
sentar um desejo legítimo de minimização da dor e, quando possível, sua evitação. 
Sob outro ângulo, trouxe também o alerta de que as mesmas práticas de prevenção 
suscitam questões sobre os riscos a elas associados e sobre os limites da ação dos 
proissionais de saúde e da regulação das condutas.
Os valores estão presentes em todas as atividades humanas, mas como nos 
lembram Woodbridge-Dodd & Fulford (2004), é especialmente quando os valores 
entram em conlito que notamos sua presença. Para esses e outros pesquisadores, 
ter a percepção dos valores atuantes é o primeiro passo para se tomar decisões mais 
equilibradas, que levem em conta, e com mesmo peso, as vozes dos atores envol-
vidos, com suas motivações e interesses diversos, e também as evidências cientí-
icas. Os autores nos lembram que, mesmo com abordagens baseadas em princípios 
como a da ética médica, não há soluções pré-deinidas para a resolução de conlitos 
valorativos, e que é preciso construir um processo adequado de tomada de decisões, 
em vez de uma prescrição a priori de valores e resultados “corretos”.
Por im, vale apontar que a análise de valores do debate em torno da SdPA 
lembra, em larga medida, pontos de intensa discussão vividos em torno de outras cate-
gorias do DSM-5 e também por toda a psiquiatria. Provavelmente tal coincidência se 
deva ao fato de que falar de valores na psiquiatria é falar da própria história e consti-
tuição da disciplina como prática médica. Mesmo que denominados de outras formas, 
os valores estiveram sempre presentes e reconhecê-los e articulá-los parece ser uma 
ferramenta ao mesmo tempo necessária e promissora para o avanço da proissão.
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Resumos
(Conlicting values in the production of DSM-5: the “case” of the attenuated 
psychotic syndrome)
The discussion on the possible inclusion of Attenuated Psychosis Syndrome as an 
oficial diagnosis of the DSM-5 was permeated by different values, which underpinned 
the division between those who argued in favor and those who were against the creation 
of that new category. The prominence given to certain values generated divergent 
positions, but which were equally legitimate and well grounded, and which brought 
up signiicant questions regarding the potentially innovative scenario of contemporary 
preventive psychiatry. The ethical preoccupation with suffering, the risks associated 
with preventive actions and the importance of the role of values in the formulation of 
diagnostic categories and in psychiatric practice were some of the key issues raised by 
that debate.
Keywords: Attenuated psychosis syndrome, values, DSM-5, at-risk mental state
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(Conlit de valeurs dans la production de DSM-5: le “cas” du syndrome psycho-
tique atténué)
La discussion sur la possible inclusion du Syndrome Psychotique Atténué comme 
diagnostique oficiel dans le DSM-5 a été traversée par diverses valeurs, autour 
desquelles les argumentateurs, en faveur ou à l’opposé de la création de cette catégorie, 
se sont séparés. Les soutenances de telles valeurs ont suscité des positions divergentes, 
mais aussi légitimes et bien fondées, qui ont conduit à des questionnements importants 
pour le cadre potentiellement novateur de la psychiatrie préventive contemporaine. 
Parmi ces valeurs, il existe la préoccupation éthique par rapport à la souffrance, les 
risques associés aux actions de prévention, l’importance du rôle des valeurs dans la 
formulation des catégories diagnostiques, ainsi que dans la pratique psychiatrique.
Mots clés: Syndrome psychotique atténué, valeurs, DSM-5, état mental de risque
(Valores en conlicto en la producción de DSM-5: el “caso” del síndrome de la 
psicosis atenuada)
El debate sobre la posible inclusión del síndrome de psicosis atenuada como un 
diagnóstico oicial en el DSM-5 fue atravesado por numerosos valores, que dividieron a 
los que estaban a favor o en contra de la creación de esta nueva categoría. Las defensas 
de tales valores generaron posturas divergentes, pero igualmente legítimas y con funda-
mento, y trajeron consigo puntos de discusión importantes para el escenario potencial-
mente innovador de la psiquiatría preventiva contemporánea, incluyendo la preocupación 
ética por el sufrimiento, los riesgos asociados a la prevención y la importancia del papel 
de los valores en la formulación de las categorías diagnósticas y en la propia práctica 
psiquiátrica. 
Palabras claves: Síndrome de la psicosis atenuada, valores, DSM-5, estado mental de riesgo
(Widersprüchliche Werte in der DSM-5 Produktion: der „Fall“ des milden psycho-
tischen Syndrom)
Die Debatte über die mögliche Aufnahme des Milden Psychotischen Syndroms 
als ofizielle Diagnose ins DSM-5 wurde von unterschiedlichen Werten begleitet, die 
die Meinungen für oder gegen die Schaffung dieser neuen Kategorie spalteten. Die 
Verteidigung dieser Werte resultierte in gegensätzlichen Stellungen, alle legitim und 
begründet, die von wichtigen Fragen begleitet waren bezüglich des potentiell innova-
tiven Szenarios der zeitgenössischen vorbeugenden Psychiatrie. Diese Fragen beinhal-
teten, zum Beispiel, ethischen Bedenken in Bezug auf das Leiden, auf die Risiken im 
Zusammenhang mit präventiven Maßnahmen und die Bedeutung der Rolle der Werte bei 
der Formulierung von Diagnosekategorien und in der psychiatrischen Praxis.
Schlüsselwörter: Mildes psychotisches Syndrom, Werte, DSM-5, mentaler 
Risikozustand
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Values and DSM-5: looking at the debate
on attenuated psychosis syndrome
Arthur Maciel Nunes Gonçalves*, Clarissa de Rosalmeida Dantas and Claudio E. M. Banzato
Abstract
Background: Although values have increasingly received attention in psychiatric literature over the last three
decades, their role has been only partially acknowledged in psychiatric classification endeavors. The review process
of the fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) received harsh criticism,
and was even considered secretive by some authors. Also, it lacked an official discussion of values at play. In this
perspective paper we briefly discuss the interplay of some values in the scientific and non-scientific debate around
one of the most debated DSM-5 category proposals, the Attenuated Psychosis Syndrome (APS). Then, we point out
some ethical consequences of a facts-plus-values perspective in psychiatric classification.
Discussion: Different stakeholders participated in the APS-debate and for analytical purposes we divided them into
four groups: (i) researchers in the field of high-risk mental states; (ii) the DSM-5 Psychotic Disorders Work Group;
(iii) patient, carers and advocacy groups; and (iv) external stakeholders, not related to the previous groups, but
which also publicly expressed their opinions about APS inclusion in DSM-5. We found that each group differently
stressed the role of values we examined in the APS-debate. These values were ethical, but also epistemic, political,
economic and ontological. The prominence given to some values, and the lack of discussion about others,
generated divergent positions among stakeholders in the debate.
Summary: As exemplified by the APS discussion, although medicine is primarily an ethical endeavor, values of
different kinds that take part in it also shape to a large extent the profession. Thus, it may be strategic to openly
discuss values at play in the elaboration of diagnostic tools and classificatory systems. This task, more than
scientifically or politically significant, is ethically important.
Keywords: Values, Ethics, Attenuated Psychosis Syndrome, DSM-5
Background
Along with scientific data, values have increasingly re-
ceived attention in psychiatric literature over the last three
decades. Authors in philosophy of psychiatry have stressed
the importance of values in psychiatric diagnosis, treat-
ment, research and classification [1, 2]. Researchers in the
field have developed a values-based framework for clinical
practice and have also extensively argued in favor of a
facts-plus-values perspective for healthcare [3, 4]. More
than ever values have assumed the foreground of discus-
sions in psychiatry and their diversity, if embraced, is be-
lieved to have great impact not only on psychiatry, but
also on the future of medicine [3].
While facts and values are ontologically inseparable,
their didactic distinction has been useful for understand-
ing evaluative meanings in psychiatric discourse [3]. Ac-
cording to the eminent values scholar John Z. Sadler,
values can be defined as guides to human action that are
subject to praise or blame and that are present, implicit
or explicitly, in all human activities [1]. Thus, they may
pertain to different kinds, five of which at least proved
to be useful in psychiatric classification values research
[1, 5]: (a) aesthetic: related to notions of form and
beauty; (b) epistemic: related to claims of knowledge; (c)
ethical: related to goods, morality and virtue; (d) onto-
logical: related to human nature and existence (and also
the nature of mental disorders); and (e) pragmatic: re-
lated to the practical fulfillment of human actions, in-
cluding administrative, logistic, political, economic and
other practical values.
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Values may also be described according to the way hu-
man action receives evaluative weight. They may be directly
invested in (value-commitments), implied or assumed in
an individual or group world-view (value-entailments) or
weighted according to the effects of actions (value-conse-
quences) [1]. From a linguistic perspective, values may be
terms, which themselves present evaluative meaning, or
semantics—sentences without value-terms, but with
value-content [5]. Due to their multiplicity, values may
conflict and it is especially when that happens that they
become most visible [2]. According to the creator of the
Values-Based Practice, K.W.M. (Bill) Fulford, to address
values conflicts in a democratic scenario, stakeholders
should openly discuss values at play and define which of
those values should have precedence over others in a
given context [6].
Although much has been recommended by values
scholars, psychiatric classification endeavors still seem to
only partially acknowledge the role of values. For in-
stance, some critics of the fifth edition of the Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
claimed its review process was conducted in a “secretive”
way, lacking “adequate public record of the rationale for
changes” [7]. Although the American Psychiatric Associ-
ation (APA) published drafts of DSM-5 criteria for on-
line public feedback and declared interest in closer
collaboration with external stakeholders, including pa-
tient advocacy groups [8], it did not publish the online
comments themselves, nor disclosed how each DSM-5
work group considered and incorporated the feedback
[9]. Also, no official discussion about values at play was
reported.
In this perspective paper, we briefly discuss the inter-
play of some values in the scientific and non-scientific
debate around one of the most debated DSM-5 category
proposals, the Attenuated Psychosis Syndrome (APS).
The debate surrounding this proposal was heated, full of
conflicting values, and APS ended up not being coded as
an official diagnosis in DSM-5 [10]. We begin by dis-
cussing APS history and the groups of stakeholders in-
volved in its debate. Then, we present some values that
were operative, even when unacknowledged, within this
debate by sorting them out according to Sadler’s values
typology. After, we discuss their interplay, highlighting
the contexts in which they appeared and by whom they
were put in action. We conclude by pointing out some
ethical consequences of a facts-plus-values perspective
in psychiatric classification.
Discussion
APS early history
Considered one of the most severe psychiatric syndromes,
psychosis still evokes a “corrosive pessimism” among psy-
chiatrists [11] and its treatment still is frequently seen as a
palliative aid to patients [12]. The long history of thera-
peutic limitation regarding this diagnosis provided the
impetus to early interventions efforts in the field [13].
However, according to some researchers, decreasing the
duration of untreated psychosis has provided only modest
improvements in outcome for individuals with schizo-
phrenia, leading to interest in possibilities for intervention
before psychosis onset [13, 14]. In mid 1990s this interest
led to the development of the high-risk mental state con-
cept, which pioneered in Australia, but was quickly
adopted and further developed in many specialized re-
search centers around the world, spanning more than 11
countries [15].
Early in the preparation of DSM-5, the Psychotic Dis-
orders Work Group proposed the creation of a new
diagnosis to serve as a placeholder for the high-risk
mental state concept [16]. The proposal was firstly
termed Psychosis Risk Syndrome (PRS) and was criti-
cized as a premature and confusing category. After all,
studies showed that individuals at risk already needed
treatment for their current psychiatric symptoms and
not only the potential preventive effect of early interven-
tion on a “risk syndrome” [17]. Thus, the new category
proposal was reconsidered as a mental disorder per se. It
was renamed APS, according to the term assigned to
one subgroup of patients identified by the high-risk
mental state research criteria [18]. Although other
sets of high-risk criteria existed, most at-risk patients
identified in specialized research centers presented
APS as their main medical complaint. The syndrome
differed from full-blown psychosis due to the sub-
threshold (attenuated) intensity or frequency of pre-
sented symptoms [16].
After the name change, the debate about including
or not APS in DSM-5 proceeded with diverse argu-
ments. Even after DSM-5 task-force rejected APS from
the manual main section, debaters still continued dis-
cussing whether the proposal was ready for DSM-5.1
or 5.2 [15, 16].
Stakeholders
Both in scientific literature and in non-scientific publica-
tions different stakeholders participated in the APS-
debate. For analytical purposes and in order to explore
the wide range of values at play in this debate we se-
lected some stakeholders that presented influential and
diverse opinions, dividing them into four groups. Even
though a prevalent view could be identified within each
group, we do not assume that there was no dissonance
within them. We also do not assume that our selection
of stakeholders is exhaustive of the diversity of partici-
pants and opinions in the APS-debate. The first group
was composed by (i) high-risk mental state researchers,
which have had differences in opinion about to what
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extent their findings were represented by the APS pro-
posal and, consequently, about the merits of including
APS as a new diagnosis in DSM-5 [19]. As a point of
consensus, however, all of them considered APS a useful
concept and supported its inclusion at least as a “condi-
tion for further study” in Section III of DSM-5 [20].
Another group was represented by the (ii) Psychotic Dis-
orders Work Group itself, which proposed and evaluated
the APS construct along the DSM-5 review process.
Composed by 12 members, the Work Group nominees
were approved in 2008 by the APA Board of Trustees
[21]. All members were active researchers on schizo-
phrenia, nine from USA and three from Germany,
Netherlands and UK [13]. In addition to reviewing all
available data about high-risk mental states, the Work
Group consulted a range of experts and considered pub-
lic and expert comments on APS proposal. After DSM-5
field trials, group members determined that more work
was necessary before APS could be considered for inclu-
sion in the main body of the manual. Thus, they recom-
mended its inclusion with specific criteria and description
in Section III, a part of the manual that harbors proposed
conditions for further research [13].
A third group of stakeholders was composed by (iii) pa-
tients, carers and advocacy organizations. Although indi-
vidual patients and carers had the opportunity to post
online comments on DSM-5 drafts through the website
dedicated to the manual [22], direct conversation with
APA Board of Trustees was performed mainly by patient
advocacy organizations [9]. One of the institutions involved
in the APS-debate was the National Alliance on Mental
Illness (NAMI), a well-established North-American non-
profit organization founded in 1979 [23]. With over
200,000 members and expenditures of over US$8.1 mil-
lion on program and membership support, educational
services and patient advocacy [24], NAMI maintained
close connections to APA [9]. During the debate on APS,
this organization supported the inclusion of the proposal
as an official diagnosis in DSM-5 main section [25].
Other authors outside the field of high-risk mental
states and also not involved with APA, DSM-5 task-
force, the Work Group or patient advocacy groups, pub-
licly expressed their opinions about APS inclusion.
Among this group of (iv) external stakeholders was
Allen Frances, chairman of DSM-IV task-force, who ex-
plicitly opposed APS, considering it the worst DSM-5
proposal [26]. Frances strongly advocated its inclusion in
the manual appendix, especially after realizing APS had
real chances to become an official DSM-5 diagnosis [27].
Values guiding arguments in favor of APS inclusion
Relieving suffering and preventing psychosis
According to APS advocates, including it as an official
diagnosis could expand access to appropriate care for
individuals around the globe suffering with this condi-
tion. Associated symptoms could be treated, including
anxiety, depressive symptoms, social withdrawal, and
academic impairment, even for those patients who
would never become psychotic [28]. Also, clinical recog-
nition of APS could hypothetically reduce the rates of
misdiagnoses, improving the process of differential diag-
nosis, promoting better case management and providing
proper reimbursement [18].
Among the stakeholders who acknowledged APS po-
tential benefits to patients were researchers in the field
of high-risk mental states, which considered that the
new proposal could be a “clarion call to the field to focus
attention on these patients and families in need” [20]1.
NAMI also overtly supported APS inclusion, as noted by
the organization’s list of potential and intended benefits
with this diagnosis: “possibly less severe symptoms, more
rapid recovery, prevention of the most devastating con-
sequences of lack of treatment such as homelessness,
criminal justice involvement, and suicides” [25]. In
NAMI’s opinion, and according to one of its institutional
aims, making APS an official diagnosis could also be
useful on illness education and support for individuals at
risk and family members.
Even critics of APS such as Allen Frances implicitly
recognized that the Work Group “has always been well
intentioned” on the proposal [27], as the “debilitating”
nature of psychosis with its “profound lifelong impair-
ments” has never been put in question [13]. The Work
Group hoped that by targeting APS secondary preven-
tion of full psychosis would take place, possibly offering
“substantial life course benefits” to patients [13]. William
Carpenter, the chairman of the Work Group and an
eminent researcher on schizophrenia, declared his per-
sonal view that:
[t]here is much that clinicians can and should do for
care-seeking individuals with distress and dysfunction
who manifest early psychotic-like psychopathology. A
new DSM-5 diagnosis can focus attention on this
syndrome and stimulate the creative acquisition of
new knowledge that may be life altering for afflicted
persons [29].
Efforts to improve patients’ quality of life by trying to
prevent later psychosis and treating current symptoms
are intimately related to medicine’s core value of aiding
the ill [1]. After all, patient’s vulnerability, the intrinsic
undesirability of diseases and disorders, and the profes-
sional commitment to aid the ill are the elements that
form the ethical, value-laden core of medicine and re-
lated health professions [1, 30]. Carpenter’s quotation
overtly presented the value of aiding the ill and sum-
moned the position of researchers in the field, the Work
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Group, and NAMI, who considered APS inclusion as an
ethical value-commitment to aid patients in suffer.
As discussed elsewhere [1], the explicit commitment
to aid the ill is not directly found in DSMs, in which
value-commitments are primarily geared towards aiding
clinicians in their practice (thus, indirectly aiding pa-
tients). This position (i.e., “clinical usefulness” represent-
ing “aiding the ill”) was still valid in DSM-5, as stated on
its preface: “this edition of DSM was designed first and
foremost to be a useful guide to clinical practice” [10].
APS text and criteria in Section III also reinforced this
position by the apparently more descriptive than evaluative
role of value-terms like “distressing”, “disabling”, and
“impaired function” [10].
The degree of importance given by each actor to this
and other values in the debate and how they compared
to values in DSM-5 are illustrated on Table 1.
Research expansion and knowledge acquisition
As already demonstrated by Carpenter’s quotation, some
advocates of APS inclusion in DSM-5 also argued that
this move could “stimulate the creative acquisition of new
knowledge” in the field of high-risk mental states [29]. To
them, although research on the APS concept was already
steadily growing in specialized centers, making this con-
struct an official category listed in a globally used psychi-
atric classification could give the proposal more visibility,
fostering discoveries in the field and providing more re-
search funding [18, 31]. Psychiatrists in specialized centers
argued that research into APS group of patients could have
the potential to “increase our understanding of psychotic-
like symptoms and their trajectories and the emerging
phase of psychotic disorders” [20]. In their opinion APS in-
clusion would also bring psychiatry “in line with other
fields of medicine that identify risk factors for the purposes
of instituting preventative interventions” [28].
The Work Group also presented interest in research
expansion in the field of high-risk mental states, an ap-
parently natural consequence of the fact that its mem-
bers were also active researchers on psychotic disorders
and had the task to develop a manual with multiple pur-
poses, including that to be “a reference for researchers”
[10]. The Work Group recognized that “early detection
and intervention is a high value throughout medicine”
and speculated that “psychiatry will move in this direc-
tion with a number of disorders in the future” [13].
After DSM-5 field trials failed to show APS diagnostic
reliability in clinical settings, Work Group members still
“concluded that there were strong reasons to continue
to evaluate this clinical entity” and then recommended
APS assignment to Section III for further study [13].
The referred section harbored proposals “on which
future research is encouraged” with hope that “such
research will allow the field to better understand these
conditions” [10].
From an evaluative perspective, research expansion
and knowledge acquisition represented another value-
commitment related to APS inclusion, that of scientific
development of high-risk mental states field and of
psychiatry itself. This value-commitment had both an
epistemic and a political nature. Epistemic in the sense
that it was related to a specifically desired way to struc-
ture knowledge (i.e., scientifically). Political in the sense
that by aligning psychiatry with other medical specialties
that perform preventive interventions it would improve
the medical status of psychiatric field, a position ques-
tioned from time to time in the history of the specialty
[32] by those who consider it scientifically underdevel-
oped [3].
Both researchers and Work Group members were
committed to the value of scientific development. Due
to their standpoints, the ethical and the epistemic value-
Table 1 Importance given in discourse to some values according to group of stakeholders in the APS-debate and to the DSM-5
Researchers in
high-risk mental
states
Psychotic
Disorders Work Group
Patient advocacy
groups (NAMI)
External
stakeholders
(Allen Frances)
DSM-5
Value-commitments
Aiding the ill by relieving suffering
and preventing psychosis
[ethical] +++ +++ +++ + +
Scientific development by research
expansion and knowledge acquisition
[epistemic/pragmatic] ++ ++ - - +
Value-consequences
Stigmatization and inappropriate
prescription of antipsychotic medication
[ethical] ++(+) ++ +++ +++ -
Value-entailments
Mental health commercialism and the
influence of political and economic forces
[ontological/pragmatic] (++) - ++ +++ -
Neurobiological reductionism and reification [ontological] (++) - - - -
- : absent; + : implicit; ++ : explicit; +++ : emphasized; ( ) : importance given by part of the group
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commitments were naturally intertwined in their dis-
courses. Specifically in the case of the DSM-5 text, the
epistemic value-commitment of scientific development
was intertwined with that of the already mentioned
“clinical usefulness”. Both NAMI and Frances did not
value APS as a commitment to scientific development.
Values guiding arguments against APS inclusion
Stigmatization and inappropriate prescription of
antipsychotic medication
On the other side of the debate, APS opponents argued
that this diagnosis could undesirably stigmatize and gen-
erate unnecessary treatment to youngsters whose major-
ity would never transition to psychosis [16]. To these
critics, making APS an official diagnostic category could
also promote inappropriate allocation of the already
scarce resources destined to mental health and bring in-
calculable damages to society [9, 18, 27]. Potential inad-
equate prescription of antipsychotic medication, with
their harmful effects of weight gain and increased car-
diovascular risk, could cause a profound impact on the
life of identified population. Moreover, stigmatizing ef-
fects could be unpredictable on the individually and so-
cially perceived sense of autonomy and responsibility of
diagnosed patients [27, 33].
Researchers in the field recognized the possibility of
stigma, discrimination and inappropriate prescription of
antipsychotic medication as one element of the risk-
benefit analysis of APS inclusion in DSM-5 [18]. In a
collective paper reporting points of consensus of their
analysis, they agreed that “on current evidence, anti-
psychotic medication is no more effective than other
more benign treatments and so is typically not recom-
mended” [20]. Regarding stigma, in their opinion “the ef-
fects of creating a new diagnosis, on patients, their
families, and the wider health system, needs to be better
understood” [20].
The Work Group also acknowledged these potential
negative effects of APS inclusion. In its official publica-
tion, however, the group even presented a counter-
argument found in the literature to these concerns: “any
stigma is principally related to behaviors associated with
a diagnosis of APS rather than the diagnosis itself” [13].
Furthermore, according to the counter-argument pre-
sented, “a new APS category will educate clinicians
about the relative lack of utility of antipsychotic medica-
tions in this population and may actually reduce in-
appropriate antipsychotic use among youth” [13].
However, Carpenter’s defense of APS inclusion as an of-
ficial category partially hinged on the prospects of the
development of safer medicines. Carpenter made it clear
that if that happened he “would have less concern about
whether or not some harm is done to people who are in-
cluded in the syndrome” [34]. Thus, the very availability
of medicines could modulate the threshold for including
a new category in DSM-5.
Different from previous stakeholders, NAMI not only
acknowledged, but also emphasized potential negative
effects of making APS an official category. Weighing
risks and benefits, the organization supported APS in-
clusion, but suggested it should be accompanied with
special care to educate clinicians that psychosocial inter-
ventions and support, including family education, were
first line strategies for responding to diagnosed individ-
uals. To NAMI “threshold for prescribing antipsychotic
medications should be very high” [25]. Also, according
to the organization “clinicians and allied mental health
professionals must be aware and particularly sensitive to
the potential negative implications of affixing a diagno-
sis” [25]. NAMI defended that these safeguards should
be implemented to protect the privacy of individuals and
their families, avoiding “over use of this diagnosis” [25].
In the external stakeholders group, Allen Frances also
stressed the unpredictable effects of APS inclusion as a
DSM-5 category. For him, “the treatment most likely to
be used would be antipsychotic medications” which
“have no proven efficacy in preventing psychosis, but
most definitely have terrible side effects” [27]. Frances
stated as a special point of concern that antipsychotic
medication would be “overprescribed to those least able
to resist-the young and those who are most financially
disadvantaged” [27]. Regarding stigma he considered
that “having a label that suggests one is at risk to soon
develop a psychosis would cause the mislabeled person
much unnecessary worry, unnecessarily reduced ambi-
tions, and create great risk of discrimination” [27].
APS opponents warned that including this category
in DSM-5 could perform exactly the opposite effect
to that of aiding the ill. Thus, both stigmatization
and inappropriate prescription of antipsychotic medi-
cation were weighted in the debate as negative ethical
value-consequences. Although they were discussed
together by most groups of stakeholders, APS text in
DSM-5 did not mention these possible negative value-
consequences [22, 35].
Contextual values
Influence of social forces
According to Yung and Nelson, expert researchers of
the Australian group on prevention and early interven-
tion for psychosis, another point of concern regarding
APS inclusion was related to the phenomenon of “diag-
nostic creep,” i.e., the “gradually shifting of the threshold
for a diagnosis in response to clinical practice, political
lobbying, and other social forces” [18]. One possible ex-
ample of “diagnostic creep” would be of a psychiatrist
making an APS diagnosis to a patient with mild psych-
otic symptoms, but technically not meeting enough
Gonçalves et al. BMC Medical Ethics  (2016) 17:7 Page 5 of 8
criteria, motivated by insurance reimbursement and
other benefits derived from treatment access through a
formal diagnosis [18, 33]. The authors and colleagues
also questioned if the “rigidity of the US health insur-
ance system, which deems a DSM diagnosis necessary
but not sufficient for coverage, [should] determine what
conditions are seen as psychiatric disorders” [33]. To
these researchers, social forces could potentially alter
APS diagnostic threshold in clinical practice independ-
ently of clinical reasons.
NAMI also acknowledged the role of the referred so-
cial forces in the APS-debate. After suggesting safe-
guards for APS inclusion in DSM-5, the organization
asked: “will these [recommended] practices be followed
in the current health care environment where insurance
companies frequently limit reimbursement for care and
treatment and may favor treatment with medication over
psychosocial interventions?” [25].
Allen Frances heavily stressed the role of social forces
in the APS-debate especially in the figure of pharma-
ceutical companies. He acknowledged that it was not the
intention of the Work Group that APS be initially
treated with antipsychotic medication, but in his opinion
“experience teaches clearly that drug companies will suc-
cessfully exploit any new diagnosis in their unremitting
efforts to boost already swollen sales” [26]. For Frances,
it would not even be safe to rely on professional educa-
tion to reduce the risks of antipsychotic medication
overprescription, as “most of the physician education
come from the very drug companies” [27]. However,
most researchers in the field, the Work Group, and APS
text in DSM-5 did not discuss these external influences
on diagnosis.
In the APS-debate the social forces influencing diag-
nostic threshold mainly assumed the form of political
and economic interests. These forces closely related to
the concept discussed elsewhere [31] of a mental health-
medical-industrial complex, in which different interests
act to expand already established political and economic
power structures [1, 31]. These forces operate based on
a perspective that conceives mental health as a commer-
cial field, subject to market laws and as a means for
profiting [31]. According to this perspective patients are
consumers and medical costs are financial losses to in-
surers. This mental health commercialism represents
one form, among many, of understanding human be-
ings, mental illness and its treatment, and is, thus, an
ontological value-entailment, mostly undiscussed in
the APS-debate.
Neurobiological reductionism and reification
Although many expert researchers in the field initially
argued in favor of APS as a potentially beneficial cat-
egory, some of them had withdrawn their support
especially due to the lack of consensus about how, in
practice, psychiatrists would treat identified patients
[26]. In addition to the influence of economic and polit-
ical forces, the lack of agreement about which model of
“aiding the ill” would be adopted to treat APS patients
also increased the perception of risks related to making
this proposal an official diagnosis. Regarding the issue of
models of care, Patrick McGorry, pioneer in high-risk
mental states research and also member of the Austra-
lian group, pointed out the need to break “the nexus in
the U.S. that drug treatment is the main or only form of
intervention for patients — a nexus reinforced by the
hard neurobiological reductionism that took over Ameri-
can psychiatry from the 1980s” [36].
In the same vein, Yung and colleagues highlighted the
concern of APS “reification” [33] if this proposal ended
up being coded an official DSM-5 category. When a
diagnostic concept is officially listed in a classification
manual and presented with an operational definition,
there is a trend to gradually reify2 this construct [37, 38].
Among the risks of psychiatric categories reification is
the limiting of scientific advances, either by preferential
funding of researches that use these categories, either by
transforming the diagnoses in epistemic blinders that
hinder theoretical formulation (or even imagination) of
alternative models of mental illness [31, 37]. Another
risk associated to reification relates to “framing” of sub-
jective experience according to reified disorder categor-
ies. As discussed elsewhere, “reifying aspects of our
mental life modifies the world in which we live in and
may change who we are and what we do” [39].
In APS context, hard neurobiological reductionism
and reification were also value-entailments regarding the
ontology of mental disorders and their diagnosis. They
also represented chosen ways of conceiving what are hu-
man beings and mental illnesses, what is their nature
(e.g., biological, psychological, social), where and how ill-
nesses manifest, what are their causes, and, consequently,
how they should be treated.
If the unavailability of safer medicines modulated the
threshold for making or not APS an official diagnosis,
the lack of discussion on the ontological perspective
underlying DSM-5 and psychiatry in general, and the in-
fluence of economic and political forces, both cast doubt
into which would be the threshold for choosing medi-
cines over other therapies. Although these thresholds
are theoretically attributed to the influence of epistemic
values, such as scientific rigor and evidence-based medi-
cine, studies have shown a trend in psychiatry towards
use of medications even in disagreement with clinical
guidelines and current scientific evidence [19]. This ob-
servation illustrates two important points: first, how dif-
ferent kinds of values (e.g., pragmatic and ontological)
may work together to influence a decision; and, second,
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how there is no guarantee that values expected to
play the highest priority roles in a given situation
(e.g., epistemic) will actually do it.
Most researchers in the field, NAMI, Allen Frances
and the Work Group did not mention the value-
entailments of neurobiological reductionism and reifi-
cation in the APS-debate.
APS out of DSM-5 main text
Despite of a long and intense debate full of conflicting
values, APA official justification for rejecting APS from
DSM-5 main text was the failure of field trials to recruit
a large enough sample of patients to measure APS diag-
nostic reliability [40]. APA published results from field
studies in January 2013 on two papers written by Darrel
Regier, vice-president of DSM-5 task-force, and other
members [40, 41]. In the second paper authors declared
that, although the sampling method used in DSM-5 field
trials yielded greater statistical power than in previous
DSM studies, it did not obtain adequate sample sizes for
some conditions. The “difficulty in recruiting patients
with relatively low prevalence mental disorders [includ-
ing APS] was not fully appreciated by either the [re-
search] sites or the investigators” [40]. In the first article,
authors stated that “the results of the DSM-5 Field Trials
were intended to help to inform the DSM-5 decision-
making process (along with many other factors unrelated
to field trials)” [41]. Nevertheless, APA did not present
other reasons for APS rejection beyond the unknown
diagnostic reliability, nor discussed, to our knowledge,
the other factors involved in this decision.
As demonstrated through our brief exploration of
values in the APS-debate, the lack of an official discus-
sion about values at play on DSM-5 elaboration process
was mirrored by the manual final text [7], still written
with a “value-free” and “objectivist” approach [3, 42].
Ethical consequences of a facts-plus-values perspective in
psychiatric classification
Medicine, including psychiatry, is a moral enterprise,
and has been so regarded since Hippocratic times [30].
However, as we have seen through the APS-debate, eth-
ical values represent only one kind of values at stake in
medical practice. We argue that although ethical values
are by far the most acknowledged and praised ones, epi-
stemic, aesthetic, pragmatic and ontological values are
no less important in guiding professional actions, includ-
ing clinical activities, medical research, and psychiatric
classification [5]. If this argument is true, exploring differ-
ent kinds of values at play is essential to correctly identify
top-priority values and, consequently, to acknowledge
and address potential value-disputes in a given situation
or endeavor.
As we have seen so far, the lack of a fully open, trans-
parent, and fact-plus-values informed review process
may have opened DSM-5 to harsh criticism. Regarding
APS rejection from DSM-5 main section, the disclosure
of only one reason by APA brought many questions
to the fore. If unknown diagnostic reliability solely
accounted for rejecting APS, was it more important
than the previously mentioned potential unintended
consequences of this new category? Did APA also fear
those consequences? If so, why not officially disclos-
ing this concern?
In the APS-debate even patient involvement, which
represented a new historical step in DSM elaboration,
raised important questions, such as to what extent polit-
ical and economic values may influence the implementa-
tion of scientific treatment guidelines for psychiatric
conditions in clinical practice. Also, a most important
question arose, that of what are stakeholders’ assump-
tions about the nature of mental illnesses, about what
represents a good treatment, and, ultimately, about what
constitutes a “good life” worth living by patients [1, 30].
Conclusion
Multiple values permeated the debate about making or
not APS an official DSM-5 diagnosis, including ethical,
but also epistemic, political, economic and ontological
ones. The prominence given to some values, and the
lack of discussion about others, generated divergent po-
sitions among researchers, clinicians, patient advocacy
groups and other stakeholders. As has already been ar-
gued elsewhere [1], many critiques to the DSMs and
their review processes precisely arise from the lack of
open discussion about values that remain implicit. As
demonstrated by the APS-debate, although medicine is
primarily an ethical endeavor, values of different kinds
that take part in it also shape the profession. Thus, it
may be strategic to openly discuss values at play in the
elaboration of diagnostic tools and classificatory systems.
This task, more than scientifically or politically signifi-
cant, is ethically important.
Endnotes
1We added emphasis to quotations in order to highlight
evaluative content. All emphases are ours.
2Reification is understood in this context as a “misplaced
concreteness” [39], making psychiatric diagnoses to be
thought of, and used as, concrete objects, entities having
independent existence on their own, instead of abstract
and hypothetical formulations about reality [37, 39].
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